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Presentacion

Las transformaciones en los modos de intervencién social del Estado de
las dltimas décadas pusieron en cuestién la legitimidad y los contenidos de la
politica social reavivando debates en torno a dilemas estructurales y estructu-
rantes de los sistemas sociales. La conformacién actual de los distintos sectores
de la politica social en Argentina es resultado de los modos como se abordaron
y transitaron estos dilemas; los embates que sufrié la universalidad, los cues-
tionamientos en torno al papel del Estado y las alternativas de financiamiento
de la demanda fueron algunas de las tendencias (quizds las principales) que
orientaron los procesos de reforma en el campo de la politica social en la década
de los noventa.

El caso del sector salud no fue una excepcidn. La focalizacidn, la mercantili-
zacién y la autogestion, como orientaciones generales, atravesaron los discursos
y los instrumentos de las politicas y la prictica de los actores en la gestién. En
el sector salud, estas tendencias refractaron en una matriz institucional tan
compleja como diversa; la existencia de tres subsectores (estatal, seguridad so-
cial y privado), el cardcter federal de la cuestién sanitaria y la descentralizacion
configuraron (en distintos momentos y con incidencia desigual) condiciones
muy distintas en el ejercicio del derecho a la salud.

As, la desigualdad de los territorios —determinada desde sus condiciones
estructurales— se vio reforzada desde marcos constitucionales, esquemas de
distribucién de funciones y modelos de financiamiento que variaron entre
provincias y, en algunos casos, entre municipios.

La provincia de Buenos Aires ofrece un espacio particular para el anélisis
de estos procesos, en la medida en que se llevé a cabo alli la descentralizacion
de los centros de atencidn primaria de la salud hacia los municipios, y cuenta,
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Presentacién

a su vez, con mecanismos particulares de distribucién de recursos regulares
asociados a la produccién de los servicios sanitarios. Esta dindmica politica
e institucional dio lugar, en particular en territorios contiguos como son los
municipios del Gran Buenos Aires, a una profunda fragmentacién del sistema
con restricciones en las condiciones de acceso y atencién de la salud.

Mds recientemente, esta region fue escenario de los impactos mds duros
de la crisis econdmica, politica y social que llegé a su punto mds agudo en el
mes de diciembre de 2001, arrastrando por debajo de la “linea de pobreza” a la
mitad de su poblacién. La dimensién material de esta crisis fue equivalente a
su dimensién politica: el deterioro de legitimidad y de capacidad de gobierno
de la nacién y la provincia llevé a jerarquizar (casi por defecto) a la arena local
como espacio de proximidad en la toma de decisiones.

En un sector escasamente regulado como salud en la provincia de Buenos
Aires, la debilidad que afectd a los actores supralocales condujo a una profundi-
zacién de aquella construccién de autonomia de los gobiernos locales que, en el
campo de la salud, se venia prefigurando con la descentralizacién y termind, con
posterioridad a la crisis, dibujando caminos muy diversos que en algunos casos
supusieron el retorno (paradojal) al paradigma neoliberal que se derrumbaba.

En ese complejo contexto debe entenderse este libro, que presenta los
resultados de una investigacién colectiva titulada “Los sistemas de salud en el
nivel local en el Gran Buenos Aires: mirando la gestién desde la atencién de
la salud de la poblacién” (PICTO/UNGS), realizada entre los afios 2006 y
2010, de la que participamos Javier Moro, Ana Ariovich y Carlos Jiménez (por
el Instituto del Conurbano de la UNGS), Marfa Mercedes Di Virgilio (por
el Instituto Gino Germani de la Facultad de Ciencias Sociales de la UBA) v,
en sus inicios, Maria Alejandra Wagner (de la Facultad de Trabajo Social de la
UNLP); la direccién de la investigacién estuvo bajo mi responsabilidad.

El foco de nuestro anilisis estuvo puesto en el nivel local. Nos importé dar
cuenta de las particularidades de la politica sanitaria que se tejia en ese nivel en el
contexto de la crisis y su salida, en los modos como los actores fueron tomando
decisiones, articulando recursos nacionales y provinciales (y también locales),
orientando las acciones, definiendo beneficiarios y estableciendo condiciones
de acceso; buscando situar este andlisis en un marco mds comprensivo de las
condiciones que, sobre lo local, las hicieron posible. Indagamos en el papel que
jugaba la arena local en la reorientacién de la politica, en particular en un sector
(como es salud) en el que la universalidad se define en las condiciones de acceso
y en el perfil de prestaciones que ofrece a su poblacién. Para ello, analizamos los
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mdrgenes de autonomia relativa que tenfan los actores para promover cambios y
conformar coaliciones en el disefio de una particular oferta de servicios de salud.
La salida de la crisis en el aflo 2003 muestra cambios en el mapa de actores y un
regreso del Estado nacional a la arena local en un contexto de debilitamiento
del actor provincial. La incidencia que tiene esta particular configuracién del
entramado de actores es un dato clave para nuestro anilisis.

Desde esta preocupacidn, nos interes6 relacionar dos dimensiones; por un
lado, los principios organizadores y la dindmica de la politica sanitaria en clave
de (y entendida como) una politica pablica que se despliega en un territorio
determinado, y, por otro, poner estas orientaciones en didlogo con las pers-
pectivas que analizan los desempefos de la atencién de la salud a nivel local.

En las particulares coordenadas institucionales de la salud en el Gran Buenos
Aires e histéricas de la crisis 2001/3, nos planteamos distintas preguntas para la
investigacién: ;cudles han sido los principios organizadores de la politica local
en el plano de la atencién, gestién y financiamiento?; ;cudles son los mérgenes
de autonomia en el contexto de los incentivos y restricciones definidos desde
el contexto resultante de la descentralizacién?; ;c6mo incidié en estos procesos
la crisis 2001/3?2; los atributos diferenciales locales, ;imprimen algin sesgo
particular en la atencién de la salud en cada uno de los casos analizados?

El marco conceptual desde el cual nos aproximamos a estas preguntas abreva
en la produccién de la politica de salud y de los aportes derivados de los estudios
de politicas publicas, perspectiva que tiene la particularidad de combinar una
mirada sectorial con un enfoque institucional para poner el foco en el nivel
local y en el subsector publico.

La investigacion abordé el funcionamiento del subsector publico de salud en
el Gran Buenos Aires durante el periodo que se abre con la crisis que eclosiona
en diciembre de 2001 y se cierra en diciembre de 2007, indagando en el proceso
de conformacién de la politica en dos casos locales, Malvinas Argentinas y San
Fernando. El primero, como caso paradigmdtico en el que se desarrolla y fortalece
el sistema sanitario local, saltando las fronteras del primer nivel para posicionarse
desde una importante oferta hospitalaria y de alta complejidad como prestador
en la regidon; mientras que San Fernando representa un municipio que hace su
“apuesta” al primer nivel basada en una red de centros de salud y una politica
mis general de mejora de sus condiciones de vida. Esta reconstruccion en el nivel
macroinstitucional buscé ser puesta en tensién con la indagacién de ciertos ejes
trazadores en el nivel de la microimplementacion en los servicios, buscando des-
de este “ida y vuelta” entre ambos niveles recuperar una mirada sistémica acerca
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de los procesos de implementacién de la politica sanitaria y de las tensiones en
torno a las cuales se modelan los cambios en ese nivel. Aqui también aparece el
concepto de “autonomia relativa’, donde buscibamos encontrar linealidad de la
politica local en su llegada a la poblacién. Con foco en lo sectorial, la crisis y su
“salida” estd presente en el andlisis de las distintas arenas que recorre el libro: la
local, la intergubernamental y la provincial.

El libro estd organizado en siete capitulos. En un primer capitulo, a cargo
de Javier Moro, se presenta la arquitectura conceptual y la metodologia des-
de la cual se organizé la investigacién; los debates en relacién con el recorte
del campo, el papel del marco institucional, los modos de concebir la arena
local y la incidencia del contexto son algunos de los componentes de nuestro
planteo. A continuacién, el mismo autor hace una panordmica de las parti-
cularidades del territorio del Gran Buenos Aires y de la conformacién de la
estructura sanitaria del subsector publico, en sus aspectos generales y en los
procesos que diferencian distintos patrones de especializacién por zona dentro
de esta regién. El tercero busca dar cuenta de las condiciones generales en las
que estos procesos locales tienen lugar, abonando a caracterizar el “régimen de
implementacién” de la politica sanitaria en la regién; el estatus de la cuestién
sanitaria, el papel de los municipios, los significados de la crisis y la matriz de
intervenciones nacionales y provinciales son algunos de los tépicos que abordo
en este capitulo. En un cuarto capitulo reconstruyo desde un estudio de caso
la politica sanitaria mds innovadora y también polémica como es el derrotero
del municipio de Malvinas Argentinas, que busca ponerse en contrapunto con
el caso que desarrolla Maria Mercedes Di Virgilio en el capitulo quinto, sobre
el municipio de San Fernando y su apuesta por el primer nivel de atencién a
través del desarrollo de una red de centros de salud, la articulacién interjuris-
diccional con el hospital provincial y el desarrollo de una politica orientada a
la mejora de las condiciones del hdbitat y los servicios. En el sexto capitulo,
Ana Ariovich y Carlos Jiménez analizan las dimensiones del desempefio en el
nivel de los servicios buscando reconstruir ese espacio de interface que son los
servicios de salud del primer nivel, apelando a poner en tensién la perspectiva
de los responsables de la salud en los hogares y la de los equipos de salud. Un
ultimo capitulo colectivo sistematiza un conjunto de reflexiones que estos casos
dejan planteadas a la investigacién y también a la prictica del disefio y gestion
de la politica sanitaria.

El lector encontrard referencias cruzadas entre capitulos; las mismas tie-
nen por propésito hacer posible la lectura independiente sin perder de vista
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las coordenadas tedrico-metodoldgicas generales de la investigacion en cuyo
contexto fueron escritas.

Funcionarios, profesionales, miembros de los equipos de salud y trabajadores
estatales brindaron generosamente su tiempo y conocimiento para ayudarnos a
entender estos procesos. La UMEC del municipio de San Fernando desarroll6
con nosotros la encuesta a hogares en ese partido y un grupo de estudiantes
de la UNGS trabajé con compromiso y calidad en la realizacion de trabajo
de campo y en la sistematizacién de datos que nos permitieron alcanzar estos
resultados. Los aportes de los evaluadores externos fueron certeros a la hora de
revisar la versidn final del texto. A todos ellos, nuestro sincero reconocimiento.

Por dltimo, queremos manifestar nuestro agradecimiento a la Agencia
Nacional de Promocién Cientifica y Tecnoldgica que apoyd financieramente el
desarrollo de esta investigacién; y a la Comisién de Investigaciones Cientificas
de la Provincia de Buenos Aires, organismo que hizo posible el desarrollo de
la encuesta en San Fernando. Por tltimo, y muy especialmente, al Instituto
del Conurbano de la Universidad Nacional de General Sarmiento, institucién
desde la cual realizamos este libro.

Magdalena Chiara
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Capitulo 1
Un abordaje conceptual y metodolégico
para investigar la gestién sanitaria local

Javier Moro (ICO/UNGS)

Presentacién

El anilisis de las politicas sanitarias en el nivel local implica en primera
instancia un esfuerzo metodoldgico por definir un objeto de estudio que no
se corresponde linealmente con las intervenciones publicas, si bien estas estdn
implicadas en dicho recorte. De hecho, algunas categorias habituales en el
dmbito de la salud —como su propia denominacién en términos de ‘sistema’—
pueden ponerse en cuestién desde un marco conceptual riguroso; tal como
senala Spinelli (2011): tras esa calificacién se sustenta una mirada sistémica y
funcionalista que no se condice con la dindmica que caracteriza al entramado
de actores, las instituciones y los servicios publicos de salud (ya sean de ges-
tién estatal, de seguridad social o privada). Antes bien, la oferta en materia de
salud se caracteriza por una composicion de dmbitos bastante diferenciados en
términos de calidad, cobertura, ptblico al que van dirigidos y financiamiento.

Tomando como criterio el tipo de financiamiento y su inscripcién institucio-
nal, suele plantearse un esquema de tres subsectores para analizar el campo de la
salud en Argentina: el llamado subsector “privado” dirigido a una poblacién con
capacidad de financiamiento y compuesto por la medicina prepaga, las clinicas
y mutuales, mds los consultorios particulares; el de las obras sociales sindicales,
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provinciales, mds el Instituto Nacional de Seguridad Social para Jubilados y
Pensionados (INSSJP/PAMI), abocadas al universo de los trabajadores formales
(activos y pasivos) y sus familias; y el subsector publico donde alguna de las tres
instancias jurisdiccionales —nacién, provincia o municipios— presta servicios
a través de hospitales, centros de salud y/o programas especificos. Este esque-
ma' muestra que al interior del “sistema de salud” se sustentan intervenciones
ancladas en légicas disimiles que, en términos de politicas publicas, implican
instancias de coordinacién y regulacién que poco tienen en comtn. Mientras
el sector privado se inscribe en una légica de mercado (donde la rentabilidad
empresarial forma parte inherente de esa institucionalidad sanitaria mercan-
tilizada), el subsector de la seguridad social se sustenta en una légica solidaria
(acotada al empleo formal y al universo de cada obra social), y el subsector
estatal puede inscribirse en clave de derechos (a partir de una oferta publica y
universal, al menos en sus fundamentos) o bien en clave asistencial (a partir de
una atencién de los riesgos hacia la poblacién sin cobertura).

Esta somera descripcién pone en cuestién la idea de tres subsectores
integrados al interior de un sistema, y mds bien plantea que las politicas de
salud presentan un alto grado de autonomia al interior de cada subsector. A
su vez, al interior del propio subsector publico estatal, la multiplicidad de
jurisdicciones, las asimetrias regionales mds las dificultades en la articulacion
y el funcionamiento en red, hacen que la fragmentacién se imponga como su
principal caracteristica.

Con este cuadro de situacion, ya sea en dmbitos de politicas como en los
académicos y desde los organismos internacionales de salud, se promueve un
debate en torno al rol y las funciones del Estado como proveedor, regulador,
articulador/coordinador y rector. Ese debate en nuestro pais se produce dentro
de las coordenadas de un régimen federal de gobierno y, en el caso particular
de la provincia de Buenos Aires, con delegacién de responsabilidades sanitarias
hacia los municipios.

De este modo, poner en foco el nivel local para el andlisis de las politicas
sanitarias implica dar cuenta de esa multiplicidad de actores interviniendo en
torno a la cuestién sanitaria en el territorio. En esta investigacién se asume
que la gestién de politicas sanitarias constituye un espacio de mediacién entre
procesos macro y micro, donde el contexto no es una sumatoria de variables
externas sobre el que se montan las interacciones entre los actores, sino que

! Para una revisién mds exhaustiva del sector salud, ver Belmartino (1991) y Belmartino y

Bloch (1994).
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Capitulo 1: Un abordaje conceptual y metodoldgico

el juego estratégico de estos se dirime en funcién de un contexto que permea
y se sitda dentro de los mismos procesos (Chiara y Di Virgilio, 2009: 60). Al
respecto, los conceptos de régimen de implementacidn, gestién, entramado
de actores y capacidades estatales conforman el nicleo duro de la perspectiva
adoptada, situando el andlisis en un nivel meso o medio, es decir que interpela
a las politicas sanitarias como espacios y procesos de multiples mediaciones:
entre lo local y lo supralocal, entre el dmbito institucional estatal y el dmbito
publico no estatal, entre diversos actores dentro del dmbito estatal, entre actores
estatales y no estatales, entre efectores de servicios y poblacién.
Bajo esta concepcidn, la hipétesis planteada en la investigacién busca
dar cuenta de la politica local en cuanto transaccién entre las condiciones
contextuales y los atributos de la arena local. Se apunta a analizar y vincular
dos dimensiones; por un lado, los principios organizadores y la dindmica de la
politica sanitaria en clave de (y entendida como) una politica publica que se
despliega en un territorio determinado; a la vez, esta mirada sobre los procesos
se pone en didlogo con algunas perspectivas que analizan los desempefios de
la atencién de la salud a nivel local. La implementacién de politicas sanitarias
y el desempeiio de los servicios constituyen dos formas de mirar al sector pud-
blico de salud en el nivel local. M4s formalmente, la investigacién se planted
los siguientes objetivos:
I.  Identificar los principios que orientan la organizacién de los sistemas
de salud en el nivel local (en el plano de la atencién, el financiamiento
y la gestién) en dos municipios seleccionados del Gran Buenos Aires.

II. Caracterizar los atributos de los sistemas de salud en el nivel local en
relacién con el desempeno y la accesibilidad desde el punto de vista
de la poblacién y los efectores de los servicios.

Para ello, en este capitulo presentaremos el andamiaje conceptual del que
nos valemos para llevar a cabo nuestro recorte metodolégico y proceder al
andlisis de nuestro objeto: el subsector estatal de salud en los partidos del Gran
Buenos Aires (GBA). Al respecto, el marco conceptual de esta investigacién
abreva principalmente de dos dmbitos: por un lado, se apoya en herramientas
teérico metodoldgicas de los estudios de politicas pablicas para analizar los
procesos de implementacién de politicas sanitarias; a la vez, recupera algunos de
los desarrollos metodoldgicos para el estudio de la atencién de la salud, donde
destacan los aportes de organismos como la OPS/OMS para la evaluacién del
desempeno de los servicios. Esta perspectiva analitica permite combinar una
mirada sectorial y sistémica de la salud junto con abordajes propicios para
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analizar los procesos politicos, vincularlos al entorno y, dado nuestro interés,
poner el foco en el nivel local del subsector puablico en el GBA. En una primera
seccién se presenta el abordaje empleado para el andlisis de la implementacién
de las politicas sanitarias, luego, se presentan los conceptos utilizados para el
andlisis de los procesos de gestion en el nivel local, posteriormente, se presentan
las coordenadas metodoldgicas y los criterios para la seleccion de los estudios
de caso y, por tltimo, se presentan algunas consideraciones para el estudio del
desempeno de los sistemas como parte de la denominada microimplementacién.

I. El andlisis de la implementacién de politicas sanitarias

La gestién de politicas y servicios de salud, sus 16gicas de funcionamiento,
sus dindmicas y conflictos pueden ser analizados a partir del comportamiento
de los actores intervinientes, pero estas acciones y relaciones no se producen en
el vacio sino que cobran sentido al interior de un dmbito institucional, en este
caso el campo de la salud. La discusién en torno a la institucionalidad del sector
suele ser un topico central en el debate sobre las politicas y la organizacién de
la salud publica en Argentina. Desde la investigacion social existen diferentes
desarrollos teéricos que nos permiten utilizar conceptos de distinto alcance
para analizar los contextos institucionales donde se desarrollan los procesos de
las politicas de salud (Tobar, 2000 y Spinelli, 2011).

Al respecto, el concepto de campo desarrollado por Bourdieu® plantea la
estructuracién de la sociedad en torno a espacios socialmente estructurados de
poder. En este sentido, el campo vendria a ser una red de relaciones e interac-
ciones relativamente duraderas y estructuradas, es decir, con posiciones estables,
jerarquizadas y conflictivas. Por tanto, importa mds la posicién que se ocupa
dentro de esta estructura de relaciones que el sesgo personal o individual. Es
al interior de estos campos donde se produce la lucha por el poder, pero esto
se da a partir de un conocimiento o saber (capital cultural para este autor) que
opera como dominante y en torno al cual se debate, se polemiza, etc. En el
campo de la salud, la medicina (alopdtica) funciona como ese conocimiento
dominante y por tanto resulta estructurante de las relaciones entre los actores;
ahora bien, cuando se desplaza el debate hacia dreas de gestidn, ya el papel del
conocimiento medicinal no resulta tan hegemonico. La perspectiva del sociélogo
francés, muy citado en los andlisis de la sociologia politica, resulta fructifera para
describir y analizar en un nivel general el funcionamiento del sector salud (tal

2 Bourdieu, Pierre y Wacquant, Loic (1995).
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como lo hace Spinelli, dp. ciz.). En ese nivel permite trazar lineas explicativas
que vinculan el campo de la salud con el contexto social, politico y econédmico
dominante en un momento determinado. Sin embargo, el concepto de campo
pierde un poco su fuerza explicativa cuando se analizan niveles mds micro de
la implementacidn, alli puede resultar un tanto estdtico y no permite bucear
en los mérgenes de autonomia relativa que tienen los actores para promover
cambios, conformar coaliciones y manejarse con cierta discrecionalidad en la
operatoria concreta de los servicios de salud.

Justamente, poner el foco en los procesos de implementacién nos permite
analizar la capacidad de incidencia de los efectores y de quienes operan en el
plano local de la gestion. Tal como sefala Aguilar Villanueva (1993), los estu-
dios de implementacién de politicas llamaron la atencién sobre los procesos
mismos de la puesta en marcha de las politicas, particularmente promovieron
el andlisis de aquellas modalidades de ‘entrega’ del bien o del servicio donde
cobran relevancia los llamados “burdcratas a nivel de calle” (Lipsky, 1971) que
interactiian ‘cara a cara’ con la poblacién destinataria. La vertiente del andlisis
de politicas que pone énfasis en la implementacién —entre otros, Pressman y
Wildavsky (1998)— permite rescatar una instancia casi olvidada por estudios que
hasta entonces priorizaban el andlisis del disefio, la toma de decisién (entendida
verticalmente) y la evaluacién. Los estudios sobre implementacién ponen en
evidencia la complejidad inherente que estos procesos conllevan y otorgan un
papel clave a esa “burocracia a nivel calle”, que en nuestro caso aplica sobre
los servicios de salud y el papel de los trabajadores y profesionales de la salud.
En esa instancia del proceso de una politica suelen aparecer problemas, por
ejemplo, la tergiversacién o el desvio de los objetivos, o bien las demoras en la
ejecucién, solo por mencionar algunos de los mds tipicos; pero también, estos
‘burdcratas a nivel de calle’ pueden constituirse en verdaderos sostenes de una
politica y de los servicios publicos, asumiendo la tarea con responsabilidad
y compromiso mds alld de lo establecido en la normativa formal. De este
modo, lo que se reconoce es un espacio de autonomia relativa que ubica a la
implementacién como nodo de decisién y, por ende, con incidencia clave en
el proceso de la politica.’

Este punto de partida conceptual implica una busqueda que no va orientada
a encontrar la efectividad o los déficits de los sentidos verticales de las politicas
o la (i)racionalidad y (in)consistencia del sistema (otorgdndole al mismo una

3 Un andlisis actualizado de las vertientes de estudios sobre implementacién de politicas puede
consultarse en el capitulo IV de Parson W. (2007).
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entidad que, como ya sefialamos, bien puede cuestionarse), sino que sittia el
andlisis reconociendo y poniendo el foco en los margenes de discrecionalidad y
los espacios de autonomia que manejan los actores, lo que nos lleva a decodificar
los escenarios institucionales donde se dirime la complejidad de las relaciones
e intereses en juego.

Al respecto, en un esfuerzo por trazar los mérgenes de accién para la inte-
raccién entre los actores y con la poblacion destinataria de las politicas ptblicas,
Stoker (1993) propone el concepto de ‘régimen de implementacién’. Se trata
de un concepto que establece una mediacién en dos planos. En un registro
mds interno a los estudios de las politicas, el concepto recupera tanto aportes
de la vertiente mds racionalista (vinculada al modelo de andlisis de “arriba ha-
cia abajo”) como de los modelos de “abajo hacia arriba” o retrospectivos (que
promueven los estudios de la implementacion). (Stoker, 1993: 374). A la vez,
ya en un plano de andlisis sustantivo, el régimen de implementacién se instala
por definicién como un concepto que media entre dos niveles: la nocién de
régimen refiere a algunas de las cuestiones mds cldsicas y fundantes de los estu-
dios politicos, en términos de regulacion de las relaciones sociales y del poder;
asi, la definiciéon apunta al “ordenamiento politico que institucionaliza valores
importantes para la toma de decisiones” (Stoker, 1993: 375)* y, como tal, da
cuenta de las coordenadas politico-institucionales que posibilitan, orientan y
restringen los margenes de accién y las relaciones entre los actores.” A la par de
esta dimension, que podriamos denominar mds macro del concepto, el régimen
de implementacién también refiere a un arreglo o acuerdo entre los partici-
pantes del proceso mismo de la implementacién; lo que lleva directamente el
foco al nivel organizativo-institucional: “un régimen es un sistema de reglas,
normas y procedimientos que gobierna la interaccién de los participantes...”

(Stoker, 1993: 376).

4 El autor en esta definicién cita a Elkin (1986).

> El concepto de ‘matriz politica’ propuesto por Acufia se inscribe en un registro similar: “...
es un sistema de variables y constrefiimientos que fijan limites y probabilidades diferenciales
para la realizacidon de intereses sociales y para el alcance de objetivos politicos (...), podemos
pensar a la matriz politica como un sistema de variables estructurales, politico-institucionales
e ideolégicas que: a) fijan los limites de factibilidad para la realizacién de intereses y alcance
de objetivos politicos; b) definen probabilidades diferenciales para la realizacién de intereses y
el alcance de objetivos politicos factibles; ¢) brindan a los distintos actores un conocimiento o
mapeo de coémo funcionan las relaciones sociopoliticas y, por lo tanto, influyen la percepcién
sobre los limites de factibilidad y mds eficientes cursos de accién para el alcance de objetivos y
realizacién de intereses” (1995: 15-16).
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Respecto a esta segunda dimension, los desarrollos del llamado neoinsti-
tucionalismo pueden resultar operativos para enmarcar los escenarios acotados
de accién de los actores. Los neoinstitucionalistas® plantean que la interaccion
entre los actores estd condicionada y promovida por un marco institucional,
pero entienden que este concepto es mds amplio que las leyes y procedimientos
formalmente establecidos, antes bien llaman la atencién sobre los aspectos infor-
males en el funcionamiento de las instituciones. Esto, en el terreno de la salud,
tiene fuertes repercusiones, ya que si bien es un dmbito donde las practicas en
torno al ejercicio de la profesién presentan altos niveles de protocolizacién, esta
perspectiva analitica plantea una mirada que da mayor relevancia a una dimen-
sién mds opaca en la gestién de los servicios, en un drea donde la interaccion
profesional-paciente se constituye signada por la asimetria (de conocimiento,
de informacioén y de poder).’”

Una de las particularidades del campo de la salud es que el conocimiento que
funciona a modo de mapa cognitivo (siguiendo la acepcién neoinstitucionalista)
o como capital cultural (en el marco conceptual de Bourdieu) es la medicina®,
y esta disciplina cientifica media, restringe’ y posibilita las intervenciones,
estructurando relaciones que se caracterizan, como ya mencionamos, por una
fuerte asimetria de la informacién entre los efectores del servicio y la poblacién
usuaria.'® Esto otorga atin mds relevancia al peso de la cultura organizacional

¢ Siguiendo a Vergara es posible diferenciar tres vertientes del neoinstitucionalismo: una, que
pone el acento en la institucionalidad entendida como las reglas formales e informales que
estructuran las relaciones entre actores, enmarcando las posibilidades de accién, de vinculacién
e intercambio (el referente mds citado en esta linea es el economista D. North, 1993); otra, que
pondera los aspectos mds ligados a la cultura organizacional que cristaliza en rutinas y hdbitos
(March y Olsen, 1983); finalmente, estd la nocién de institucién mds ligada a “mapas cognitivos”,
como una concepcién particular del mundo que se encuentra vinculada a los procesos culturales
que dan sentido a la accién (Powell y Di Maggio, 1991). Vergara, Rodolfo (2000), “Instituciones
y politicas de gobierno: una mirada al caso de las politicas contra la pobreza en México”, V
Congreso CLAD, Sto. Domingo.

7 No se estd postulando que esta asimetria sea un atributo negativo en si mismo, de hecho es
un componente necesario para la construccién de un vinculo de confianza entre el profesional
de la salud y el paciente.

8 Menéndez ha desarrollado una propuesta de andlisis de la medicina en términos de modelo
hegeménico de la salud (Menéndez, E., 1984).

? En el sentido de que el conocimiento técnico profesional funciona como barrera de acceso al
campo, es decir, que opera como uno de los requisitos para constituirse en actor de las politicas
sanitarias.

10 Este es uno de los problemas cldsicos que aborda la economia en términos de fallas de mercado.
Los problemas de la informacién implican, ademds de la asimetria, la posibilidad del ocultamiento
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y a la institucionalidad sectorial en salud, ya que conforma el marco de accién
especifico que establece los mdrgenes de autonomia relativa de los efectores de
los servicios sanitarios en ambientes donde existe una escasa capacidad de inci-
dencia (y por ende de control) por parte de la poblacién destinataria (usuarios
de los servicios y ciudadania en general).

También en un intento de articular niveles macro y meso de andlisis, Re-
petto (2009) propone una distincién analitica entre institucionalidad politica e
institucionalidad social. Mientras la primera remite a una esfera mds general, en
la cual tienen injerencia aquellos actores poseedores de una particular dotacién
de recursos que los habilita a participar del juego estratégico de disputa por el
poder durante un periodo de tiempo, la institucionalidad social hace referen-
cia al 4mbito mds especifico de gestién de la politica social (en nuestro caso
la politica de salud).!" Este autor propone un doble condicionamiento entre
ambas esferas pero con predominio de la institucionalidad politica. Al respecto,
un ejemplo de cudn refractaria puede resultar la institucionalidad social en el
subsector publico de la salud respecto de la institucionalidad politica puede
observarse en las transformaciones del sistema de proteccién social acontecidas
en el pais durante la década de 1990 y las secuelas a nivel de los servicios loca-
les. Bajo el impulso de una reformulacién de la institucionalidad politica que
promovia al mercado y lal6gica de mercantilizacién como instancia privilegiada
de coordinacién social se conformé un contexto autorizante para que muchos
servicios sanitarios municipales incorporasen la modalidad del arancel o bono
contribucién a través de cooperadoras. Si bien esas cooperadoras en muchos
casos eran preexistentes, la modalidad de bonos como acceso a los servicios
cobré relevancia en los 90 en una magnitud que puso de manifiesto el peso que
adquirieron (de hecho, en varios municipios se dieron estrategias de unificacién
de las mismas para manejar de manera centralizada los fondos recaudados). El

de informacién por parte de los agentes involucrados, lo que en ocasiones lleva a replantear la
jerarquia en la relacién entre principal y agente (o mandante-mandatario).

! Este autor condensa bajo esta dimension los aportes de las tres vertientes neoinstitucionalistas
sefaladas anteriormente: “el conjunto de reglas de juego formales e informales (incluyendo las
rutinas y costumbres organizacionales) que se ponen en funcionamiento para procesar y priorizar
los problemas sociales, a la vez de enmarcar el contenido y la dindmica administrativa y politica
de las politicas sociales. Para todos los involucrados, la institucionalidad social representa un
entramado de incentivos que estructura sus limites y oportunidades de negociacién y accién, lo
cual, sin embargo, no clausura las posibilidades para que se avance en transformaciones mds o
menos amplias de dicha institucionalidad” (Repetto, 2009: 153).
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ejemplo también resulta emblemdtico para ilustrar los valores que signaban el
régimen de implementacién de esa “época” (Chiara, Di Virgilio y Moro, 2009).

Una forma de operativizar el andlisis a partir del concepto de régimen de
implementacién —y que serd recuperada en los estudios de caso— siguiendo a
Chiara y Di Virgilio (2005: 36) es la distincién en tres dimensiones: funcional,
material y politica. Segtin las autoras, la dimensién funcional hace referencia
a las competencias y funciones del nivel local en cuestién, al régimen juridico
que lo rige y a la politica de descentralizacién que lo enmarca. Por su parte, la
dimensién material se refiere a las reglas de juego que regulan las transferen-
cias hacia las jurisdicciones, la politica tributaria del municipio y su relacién
con la estructura econémica local, los criterios generales de organizacién del
presupuesto y sus mdrgenes de flexibilidad. Finalmente, la dimensién politica
alude a los niveles de autonomia de los actores, las reglas de juego que regulan
las relaciones intergubernamentales y el régimen electoral.

En sintesis, esta perspectiva permite analizar el entramado de actores
desde un enfoque relacional al interior de un marco politico-institucional que
orienta y condiciona las acciones a nivel local (entre otros, el marco normativo
y la institucionalidad formal e informal vigentes), lo cual define la dimensién
analitica para el desarrollo de los estudios de caso.

II. La gestién local en salud como dmbito de andlisis

Los dmbitos donde se desarrollan las politicas y programas de salud asi
como la gestién de los servicios —ya sean del primer o del segundo nivel de
atencidn— se caracterizan por constituirse como procesos complejos en los
que intervienen una gran diversidad de actores, con sus propias perspectivas,
intereses, capacidades y recursos de poder. Esto implica que las politicas més
que equipararse a mecanismos y procedimientos de planificacién racional, se
distancian de estos modelos en su operatoria concreta, tal como queda expresado
en el desarrollo de los casos trabajados en los capitulos 4 y 5 de este libro. El
concepto de gestién, siguiendo a Chiara y Di Virgilio (2009: 60-61), permite
recuperar esta complejidad y dar cuenta de un espacio relacional que puede
abordarse desde dos dimensiones; por un lado, pueden ser vistos como aque-
llos procesos “orientados a articular (utilizar, coordinar, organizar y asignar)
recursos (humanos, financieros, técnicos, organizacionales y politicos) que
permitan producir satisfactores orientados a hacer posible la reproduccién de
la vida de la poblacién (a través de los bienes de consumo individual y colecti-
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vo)”. A la vez, el concepto también apunta a captar el modo de conformacién
y estructuracién de la demanda, entendiendo a esta no como algo dado que
se genera por fuera y/o a priori de la gestién sino que, por el contrario, forma
parte de manera interactiva de estos procesos y, justamente, es alli, en esta in-
teraccion dindmica entre actores estatales y sociales, entre discursos en disputa,
y generalmente con ciertas coordenadas en términos de oferta de servicios y
conocimiento dominante al interior del campo sectorial, donde se definen y
se configuran las necesidades.

Este espacio de la gestién se caracteriza entonces como el escenario donde
se produce la interaccidn entre los actores e involucrados, y es justamente esa
interaccidn lo que marcard el estilo o modalidad en la implementacién de las
politicas asi como los avances, estancamientos o desvios que puedan produ-
cirse. De lo dicho se desprende que el papel de los actores resulta clave en las
politicas sanitarias y por ende su andlisis resulta un insumo valioso y estratégico
para la gestion.

Ahora bien, la categoria actor utilizada en los estudios de politicas putblicas
remite tanto a sujetos colectivos o individuos que retinen ciertas capacidades y
recursos de poder para poder incidir en el proceso de una politica. Esto implica
que no cualquier involucrado o ciudadano es actor, hacen falta una serie de
atributos (recursos, capacidad de movilizacién, organizacién, manejo de infor-
macién clave, entre otros) y en muchos casos la capacidad efectiva de incidir se
genera a partir de alianzas o coaliciones. Esta consideracién explicita que no se
trata de una cuestién normativa (un deber ser) respecto a la condicién de actor,
sino que es en la praxis misma de los procesos de politicas y de la gestién donde
se dirime el alcance de esta categoria, esto es, donde se constituyen los actores.

El marco institucional donde se desarrollan los procesos de politicas que
permiten y restringen la conformacién de actores no debe interpretarse de ma-
nera rigida y lineal respecto de la institucionalidad estatal en materia de salud.
De hecho, tal como senala Jordana (1995), las limitaciones de los esquemas
de andlisis tradicionales para entender el sentido dindmico de las influencias e
interacciones entre los actores dio lugar al surgimiento de modelos de andlisis
mds laxos y flexibles, donde cobra relevancia la nocién de entramado y de red.
Estas redes de asuntos (policy networks) desbordan las fronteras del aparato
estatal y en ellas circulan y se consolidan saberes y conocimiento experto que
cristalizan disputas y acuerdos en torno a la cuestion en particular; en nuestro
caso la salud. “La consolidacién de un discurso de enmarque suele ir entrelazado
a la conformacién de redes de expertos y/o de ‘comunidades de politicas’ que,
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en analogia con las comunidades cientificas que sustentan los paradigmas cien-
tificos, cumplen funciones de consolidar y mantener la vigencia de los nicleos
fundantes de las politicas y sus respectivos programas de accién” (Moro, 2009)."?

En este sentido, la nocién de entramado de actores pone en el centro de la
escena la vinculacién de accién, saber y poder en los procesos de las politicas
sanitarias." Este aspecto resulta una de las claves de andlisis propuesto por esta
investigacién, en la medida en que permite poner en didlogo las condiciones
del régimen de implementacién, las disputas entre los actores y, en ese contexto,
las capacidades de gestién.

Con respecto a las conceptualizaciones de las capacidades de gestion para
la accién de gobierno, Repetto (2004: 12) define la capacidad de gestién estatal
como “la posibilidad que tienen las instancias gubernamentales de problema-
tizar, priorizar, decidir y gestionar las cuestiones publicas”. Esto supone, segtin
el autor, la construccién de capacidades administrativas y politicas; mientras
las primeras remiten al andlisis técnico organizacional del aparato estatal, las
capacidades politicas avanzan mds alld y ubican el debate en torno al Estado
como expresién de relaciones de poder.

La capacidad de gestién de una organizacién publica refiere tanto a variables
vinculadas a sus caracteristicas particulares (estructuras, procesos y recursos
disponibles) como a variables externas vinculadas al entorno econémico, poli-
tico y social en el cual cada gobierno desarrolla sus actividades.'* Junto a estos
factores externos se ubica también el contexto institucional del sector puablico
que incluye las reglas y procedimientos que dan marco al accionar estatal, los

12 Sobre la nocién de comunidad de politicas, Majone (1999: 371) advierte respecto de una
presuncién de homogeneidad en su interior; antes bien, “sus miembros representan diferentes
intereses, sostienen distintos valores.. ., pero todos ellos contribuyen al desarrollo de las politicas,
al introducir y discutir nuevas ideas y propuestas de politicas”.

13 “_.. la mayor incidencia del conocimiento y la informacién amerita un involucramiento activo,
al modo de lo que algunos llaman los ‘tecnopoliticos’. Donde ademds de la responsabilidad
sobre el producto en si mismo, los investigadores consideran con especial cuidado la dimensién
comunicativa de la investigacién en relacién al proceso de politica... Asi, ademds de lograr un
producto técnicamente apropiado, el desafio de gestidn para el uso del conocimiento se plantea
en términos de capacidad de convencer, generar adhesiones e incidir en el proceso de politica.
Esta funcién activa de los técnicos, profesionales y expertos estd claramente puesta de manifiesto
a través de las redes de asuntos o redes de politicas que promueven marcos conceptuales con vistas
a impulsar determinadas orientaciones de politicas”. (Moro, 2009: 313-314).

14 El entorno socioeconémico y politico incluye cuestiones tales como el crecimiento, el mercado
de trabajo, el estilo de liderazgo politico, la estabilidad y legitimidad del sistema, el nivel de
conflicto social y la estructura de clases, entre otros.
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recursos y las estructuras formales e informales de influencia. Asimismo, es
preciso tener en cuenta la red de organizaciones y actores vinculados en la im-
plementacién de las politicas y sus modos de comunicacién y articulacién. En
esta linea, Tobelem (1992) ha hecho un esfuerzo importante al sistematizar una
propuesta metodoldgica multidimensional que incluye el andlisis del entorno
institucional externo (en donde se abordan las reglas de juego y las relaciones
interinstitucionales) ademds del andlisis del entorno micro (que comporta
aspectos vinculados a la organizacién interna y la asignacién de funciones y
recursos, las politicas de personal y las capacidades individuales)."” Esta linea
de andlisis de la capacidad institucional recupera la idea (o mejor, el ideal) de
burocracia weberiana, en cuanto a los atributos de coherencia corporativa y
experticia técnica como condiciones necesarias para el desarrollo de la capacidad
estatal. En pos de contribuir a clarificar el coémo y el para qué del desarrollo de
capacidades, Repetto (2004: 11) identifica una “serie de atributos del ejercicio
de dicha capacidad que podrian ser rotulados como la expresion del cémo, a
saber: coordinacién, flexibilidad, innovacién, calidad, sostenibilidad y evaluabi-
lidad. Otros atributos, por el contrario, pueden constituir, segtn las diferentes
definiciones, tanto expresién del coémo como del para qué, tales como eficien-
cia, eficacia y accountability. [Desde esta perspectival, estas tltimas también
forman parte del cémo se deciden e implementan las politicas publicas, pero
no dan respuesta al para qué y que [...] se le interpreta a la luz de los atributos
de equidad pertinente y legitimidad. Las preguntas sobre c6mo y para qué se
ejerce la ‘capacidad estatal’ refuerzan la necesidad de referirse siempre a los
protagonistas de ese (potencial) ejercicio de las capacidades, es decir, los actores
concretos con sus intereses, ideologias y recursos de poder”.

Por su parte, Evans (1996) propuso un desarrollo conceptual de la nocién
de autonomia (definida tradicionalmente en términos de aislamiento y neutra-
lidad) incorporando a esta una condicién de enraizamiento, que opera como
polo dual complementario (podriamos agregar en tensién constante) para dar

5 Los trabajos realizados para las Naciones Unidas por M. Grindle y otros (1997) realizan,
también, una construccién conceptual similar de la nocién de capacidad. En su trabajo, ellos
identifican cinco dimensiones que “afectan la habilidad de las organizaciones para lograr sus
objetivos especificos” (dp. cit.: 35). Estas son el contexto de accién (que implica el medio
econdmico, politico y social en que los gobiernos llevan adelante sus acciones), el contexto
institucional del sector publico (sus reglas y procedimientos oficiales), la red vinculada a las tareas
(que refiere al conjunto de organizaciones involucradas en su logro), las estructuras, procesos y
estilos de gestion de las organizaciones, y, finalmente, los recursos humanos.
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forma a un atributo abierto y dindmico. Esto implica que, ademds de coherencia
y saber experto, las agencias estatales necesitan capacidad de llegada y requieren
el despliegue de redes con actores externos que les permitan evaluar, controlar
y moldear prospectivamente y con posterioridad a los hechos las reacciones
privadas ante las iniciativas publicas (Evans 1996: 557). El Estado, desde esta
perspectiva, implementa politicas pablicas que responden a problemas perci-
bidos por actores estatales y no estatales, por lo que precisa de la vinculaciéon
con ellos para llevarlas a cabo (Moro y Roggi, 2001).

Para profundizar el andlisis de las capacidades estatales conviene recordar
la distincién analitica propuesta por Tobar (2000) entre los planos de financia-
miento, de gestidn y de atencién. El plano del financiamiento refiere a cuestiones
tales como la asignacion de los recursos y las fuentes de financiamiento; el plano
de la atencion refiere al nivel de los servicios que se prestan a la poblacién y
la organizacién de los servicios; y, finalmente, en el plano de la gestion tienen
lugar cuestiones que hacen a las prioridades en la asignacién de los recursos, la
organizacién de las prestaciones y servicios, a los criterios de relacion entre los
niveles y la relacién con los otros subsectores y otras dreas sectoriales.

Esta distincién analitica serd recuperada en los capitulos de andlisis empirico
de la politica sanitaria presentados en este libro, asi como también el énfasis
propuesto por Repetto en el condicionamiento del nivel politico (el nivel de
la gestién en la clasificacién de Tobar), que serd analizado en el capitulo 3
para intentar definir las caracteristicas del régimen de implementacién que
fue conformando en la salida de la crisis de los afios 2001/2 en el GBA. Justa-
mente, serd en esos margenes —entre la institucionalidad politica supralocal y
la institucionalidad sectorial- donde cobren relevancia la accién de los actores
del nivel local en procesos de implementacién muchas veces opacados como
lugar de incidencia y decisién.

En este sentido, los estudios de caso ponen el foco y plantean preguntas
en torno a las capacidades de gestién y a la autonomia de los gobiernos locales
en materia de politicas sanitarias, dando cuenta de dindmicas complejas donde
la autonomia no se expresa de manera lineal en cada una las tres dimensiones
propuestas para el andlisis del régimen de implementacién mencionadas en
el apartado anterior —funcional, material y politica (Chiara y Di Virgilio, dp.
cit.)—, sino que puede ser ponderada de distinta manera segin el peso que se
otorgue a cada una y a la capacidad de gestién desarrollada por el municipio.
La perspectiva adoptada en esta investigacion, tal como se desarrolla con mds
detalle para el periodo en el Gran Buenos Aires en el capitulo 3, pone énfasis
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en la dimensidén politica de los procesos para sopesar y analizar la autonomia
local, que, como muestran los casos, se dan intimamente imbricados a una
institucionalidad signada por la descentralizacién provincial pero también
por la tradicién y el legado local (dimensién funcional) y a condiciones de
financiamiento establecidas en el régimen de coparticipacién provincial con el
agregado de la restitucién de servicios a las obras sociales (dimensién material).

II1. Algunas consideraciones respecto al desempeio de los
sistemas de salud'®

Junto a los conceptos para analizar los procesos de implementacién a nivel
local de las politicas sanitarias, la investigacién también se apoya en los abordajes
mds propios del campo de la salud que estudian el desempeno de los sistemas
de salud. A la par del crecimiento en tamano y complejidad de los sistemas de
salud ha cobrado relevancia el interés por evaluar su desempeno, principalmente
bajo el patrocinio de las organizaciones internacionales. En esta seccién
haremos un breve racconto de algunos de estos desarrollos que luego serdn
recuperados principalmente en el capitulo 6 y mds tangencialmente en el
desarrollo de los estudios de caso.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) impulsé una propuesta con-
ceptual y metodoldgica para evaluar el desempefio de los sistemas nacionales
de salud de sus paises miembros. Los resultados de este proyecto se publicaron
en el Informe Mundial de la Salud 2000. Mejorar el desemperio de los sistemas
de salud (OMS, 2000). Para medir el desempefio de un sistema de salud el
informe establecié dos principios fundamentales que guian la definicién del
propio sistema; uno refiere a la rectoria en pos de una mejora de la salud y el
otro a la gestién por resultados.!”

16 Este apartado se desarrolla a partir del marco conceptual del trabajo colectivo del equipo de

investigacion (Chiara ez 4/., 2010) y al documento de trabajo de Ariovich, 2010.

17 El primero plantea que la rectoria del sistema de salud debe preocuparse por la promocién
de acciones que mejoren la salud, aun cuando el control directo de esta accidn se extienda més
alld del estrecho dmbito de los servicios curativos personales (mds alld del 4rea por la que la
profesion médica se ha preocupado tradicionalmente). El segundo expresa que se requiere una
concentracién clara en los resultados si se quiere que el potencial de los sistemas de salud se
alcance plenamente. Ademds, enuncia que es deseable contar con informacidn sobre los avances
hacia la consecucién de los resultados, asi como sobre la medida en la que hace un uso eficiente
de los recursos de que dispone.
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A su vez, el informe describia las cuatro funciones principales del sistema
de salud (financiamiento, prestacién de servicios, generacién de recursos y
rectorfa) y estudiaba comparativamente los sistemas de salud de 191 paises,
considerando, para evaluar los desempefios de los mismos, tres componentes
fundamentales: efectividad, gasto en salud per cdpita, eficiencia y nivel general
de desempefio de la salud. Este informe proponia que el “desempefio” debia
definirse de forma tal que incluyera el rango de actividades que van desde la
medicién de la contribucién del sistema al logro de objetivos y la eficiencia
en el uso de insumos, hasta la manera en que los recursos se usan y combinan
para producir los resultados deseados.'®

El mencionado informe desperté numerosos debates y fue foco de varias
criticas de orden metodoldgico y conceptual. En cuanto a las criticas metodo-
l6gicas, Coyne y Hilsenrath (2002) argumentaron que los métodos utilizados
en el estudio de la OMS no reflejaron apropiadamente el sistema de salud de
los paises, ya que los mismos no contemplaron aquellos factores que, si bien
no son intrinsecos a los sistemas de salud —como los culturales y los sociales—,
si influyen significativamente en ellos. A la vez, objetaron el uso de un criterio
estdtico para medir la efectividad que valoraba positivamente a sistemas de
salud capaces de sostener una poblacién saludable a bajo costo, perdiendo de
vista el rol que la tecnologia puede ocupar en un sistema de salud en el largo
plazo. En el plano conceptual, una critica importante esbozada también por
los mimos autores, refiere a que la OMS no presentdé un esfuerzo adecuado
para distinguir entre eficiencia y equidad. Esto tltimo produjo un sesgo en la
evaluacién del desempeno que se realiz6 sobre paises con gran inequidad, como
EE. UU. y Sudéfrica.

Por su parte, la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) promo-
vi6 diversos encuentros para discutir la metodologia y las conclusiones del
mencionado informe. Como resultado de los mismos surgen un conjunto de
documentos' que sistematizan las principales objeciones. Entre estas cabe men-
cionar el senalamiento a la falta de intentos por parte de la OMS para medir la

'8 El gasto en salud per cdpita constituyd una variable considerada tanto en medidas de desempenio
como de eficiencia.

19 OPS: Consulta Regional sobre Evaluacién del Desempefio de los Sistemas de Salud. Temas
criticos en la evaluacién del desempefio de los sistemas de salud. Washington D. C., Mayo 2001;
OPS: Reunién consultiva regional de las Américas sobre la evaluacién del desempefio de los
sistemas de salud, Revista Panamericana de Salud Pdblica, 2001; OPS: Grupo de trabajo de la
regi6n de las Américas sobre el desempefio de los sistemas de salud. Informe de la 1.2 reunién
en Ottawa, septiembre de 2001.
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forma diferencial en que las cuatro funciones esenciales del sistema de salud se
encuentran organizadas y se desempefian en los diferentes Estados miembros,
como la ausencia de actividades destinadas a determinar el grado en que estas
funciones contribuyen al logro de los objetivos intrinsecos (OPS, 2001). Asi-
mismo, en ese informe se plantea que el uso del concepto ‘desempefio’ como
equivalente a ‘eficiencia’ resulta confuso, recomendando que la “evaluacién del
desempeno del sistema de salud” se defina de forma tal que incluya el rango de
actividades asociadas con la medicién del logro de objetivos, la eficiencia del
uso de insumos y la manera en que el sistema funciona. Ademds, la OPS sugiere
desarrollar y probar una serie de indicadores vinculados a las funciones, como
una manera de fortalecer la relevancia politica de la evaluacién del desempeno.

Luego de la polémica en torno al estudio del ano 2000 de la OMS®, en
la tltima década se han desarrollado varias propuestas conceptuales y metodo-
l6gicas para evaluar desempefios, algunas buscan ponderar el acceso a servicios
de salud de calidad, sobre todo en los paises en vias de desarrollo (Céspedes,
2002; Almeida ez 4l., 2006; Vega Romero ez 4l., 2006; Flores, 2006), mientras
que otros estudios han establecido un amplio consenso en torno a la necesidad
e importancia de medir el desempefio desde indicadores macro relativos al
gasto asignado a salud contrastados con la informaciéon epidemioldgica mds
relevante. Asi, por ejemplo, Argentina aparece clasificada como un pais que en
perspectiva comparada a escala regional mantiene un gasto en salud medio-
alto, mientras que sus resultados en términos de indicadores epidemioldgicos
resultan inferiores a paises con estructuras sociales similares (como Chile y
Uruguay) y con menor inversién.

Si bien estos indicadores macro son tomados como referencia, las inves-
tigaciones han desarrollado indicadores mds especificos para dar cuenta del
funcionamiento de los servicios de salud y, en algunos casos, para ponderar
a los que se ubican en la llamada atencién primaria de salud (APS).*" En tal

2 En el afio 2002 la propia OMS revisé criticamente la metodologfa utilizada en la evaluacién
de desempefio de aquel informe del 2000 y presentd un informe realizado por expertos (llamado
“Grupo de Examen Cientifico Colegiado”). Alli se establece que es importante reconsiderar
la evaluacién del desempefio de los sistemas de salud en términos de un proceso dindmico e
interactivo, en el que los usuarios y otros interesados directos deben participar activamente
tanto en la etapa conceptual como en la de ejecucién. Vale resaltar ese llamado a incorporar la
participacién de los usuarios.

2! La atencién primaria de salud fue reconocida en la conferencia de Alma-Ata (1978) como la
estrategia apropiada para promover una distribucién mds justa de los recursos e implementar
una respuesta integral a las necesidades de salud de la poblacién, no solo en términos de servicios
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sentido, varios autores proponen medir el desempenio de la APS a través de una
serie de indicadores que den cuenta de su condicién de “puerta de entrada” al
sistema, de la necesidad de un vinculo e interconexién con los niveles de mayor
complejidad, asi como también de lo que se supone que es una caracteristica
de la APS: la proximidad y cercania con la poblacién. Para ello, las variables
refieren a la accesibilidad y equidad en la utilizacién de los servicios, continuidad
y longitudinalidad, integralidad, capacidad resolutiva y coordinacién asistencial
(Starfield ez 4l., 2005; Vega Romero ez dl., 2006; Burrone ez dl., 2007).

El concepto de accesibilidad a la salud se define como la posibilidad de que
un usuario obtenga los servicios que necesita, en el momento y lugar que lo re-
quiera, en suficiente cantidad y a un costo razonable (PROAPS-SIPPAPS, 20006).
La equidad aparece fuertemente vinculada al acceso y pondera especialmente
la capacidad de inclusién de los servicios (particularmente de la poblacién con
menos recursos). En este sentido, se habla de barreras de acceso econémicas,
geograficas, temporales, organizacionales/administrativas y culturales (Burrone
et dl., 2007). Wallace y Enriquez-Haas (2001) hacen mds complejo el andlisis
de la accesibilidad y proponen diferenciar tres dimensiones para ponderar el
acceso a los servicios de salud: disponibilidad, accesibilidad y aceptabilidad.

La disponibilidad refiere a la existencia de recursos fisicos y humanos sufi-
cientes para responder a las necesidades sanitarias de la poblacién. Los servicios
deben responder a las necesidades y valores de los usuarios, de manera que estos
se vean motivados a utilizarlos apropiadamente. La aceptabilidad de los servicios
de salud suele estudiarse a través de la satisfaccién que manifiestan los usuarios.

La coordinacidn requiere de integracion y continuidad en la atencién del
paciente, y de disponibilidad de informacién acerca de sus problemas y de los
servicios por este utilizados (Starfield ez 4., 2005). La coordinacién asistencial
implica la posibilidad de realizar un seguimiento de los problemas de salud del
paciente a lo largo del tiempo (Burrone e 4l., 2007). La continuidad refiere a
la existencia de un equipo de salud habitual, y la longitudinalidad contempla,
ademas de una atencién de la salud continua, una atencién no limitada a ciertos
problemas (Vega Romero ez /., 2006; Burrone ez dl., 2007). Asi, la longitudi-
nalidad permitirfa una mejor atencién preventiva, asistencia mds apropiada y

oportuna, y mejor identificacién de los problemas de los pacientes (Starfield,
2001; Starfield, 2005).

sanitarios, sino también como mecanismo para afrontar los principales determinantes sociales,

econdémicos, politicos y culturales de la inequidad en salud (OMS y UNICEE 1978).
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La integralidad es otro factor considerado por los estudios y se logra con
una oferta de pricticas preventivas, de promocién de la salud, de tratamientos y
rehabilitacién, integradas funcionalmente entre los distintos niveles y estructuras
del sistema sanitario (Starfield, 2001). Es decir, que la integralidad requiere de
una organizacién de las respuestas sanitarias de acuerdo a las necesidades del
paciente, la familia y la comunidad, a partir de una equitativa asignacién de
los recursos e intervenciones (Vega Romero ez 4l., 2006). Dana Gelb Safran
(2003) menciona la orientacién hacia la persona como totalidad y la gestién
clinica. La autora subraya la necesidad de tener en cuenta tres dreas necesarias
para alcanzar el ideal del cuidado integral en la atencién primaria: el uso de
un equipo de profesionales en la atencién médica; el establecimiento de una
relacién significativa entre las partes (pacientes/clinicos), la integracion del
cuidado del paciente en un sistema de salud frecuentemente vivenciado de
manera fragmentaria.

También, los estudios ponderan la capacidad resolutiva, considerada como
la proporcién de problemas de salud que encuentran solucién en el mismo
centro. En este item se toma en cuenta la variedad de poblacién que se atiende,
la actividad de prevencién primaria y secundaria, los recursos disponibles de
diagndstico y tratamiento, el porcentaje de poblacién atendido sin derivacién
y la calificacién del personal de salud. (Burrone ez 4/, 2007).

Varias de estas dimensiones de andlisis serdn recuperadas en el capitulo
6 para comparar el funcionamiento del primer nivel de atencién en los dos
municipios tomados como estudios de caso.

IV. La cuestidn sanitaria en la gestién local y su estudio
a partir de casos: las coordenadas metodolégicas de la
investigacion

El concepto de lo local en esta investigacién no estd ligado linealmente a
un recorte jurisdiccional o a un espacio fisico preestablecido por fuera de los
procesos sociales.” Mds bien, cuando aludimos al nivel local, la referencia es a
una construccién social particular del entorno, de sus alcances y sus limites, que
viene dada a partir de las representaciones sociales de los actores involucrados

2 Al respecto, Borja y Castells (1998: 67) marcan un contrapunto entre la nocién de espacio
como lugar y como flujo para pensar el vinculo entre lo local y lo global.
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que expresan relaciones de poder entre sectores y grupos sociales, y donde el
Estado y las politicas ocupan un lugar protagdnico.*

Desde esta perspectiva, la interaccién entre politicas publicas y territorio
toma la forma de un mutuo condicionamiento y, en tal sentido, sus implican-
cias se plantean tanto para considerar la conformacién de la demanda, como
para analizar las modalidades de la oferta publica de servicios y programas. En
este marco, tal como ha sido resaltado por varios autores*, cobra una nueva
centralidad la gestién publica local, donde el proceso de descentralizaciéon de
las dltimas décadas hizo ain mds complejas las relaciones en la triada: nacién,
provincias, municipios. Estos procesos de descentralizacién dieron lugar a la
emergencia de nuevos actores en el nivel subnacional (o viejos actores reposi-
cionados con nuevas competencias), con niveles desiguales de poder, con difi-
cultades (a veces serias) para una gestion eficiente de los servicios transferidos,
dando lugar a un fenémeno de profundizacién de las diferencias regionales del
territorio y a la conformacién de nuevos escenarios para la implementacién de
las politicas sanitarias.

La gestion local en salud en la provincia de Buenos Aires tal vez sea uno de
los espacios donde mds graficamente se expresa la pertinencia de esta aproxi-
macién conceptual. Esto, habida cuenta del proceso histérico de conformacion
del sector salud, del proceso de descentralizacién sectorial (nacional y provin-
cial) y del escenario politico institucional en que se inscriben los municipios
bonaerenses —cuestién que se analiza con mds detalle en el capitulo 3. Uno de
los planteos centrales de la investigacién, como se verd en el andlisis de los casos
de Malvinas Argentinas y San Fernando (capitulos 4 y 5 respectivamente), es
la puesta en juego de dos légicas de acumulacién que desde la construccién
de autonomia local dan lugar a “modelos” contrapuestos en términos de arti-
culacién y complementariedad con el nivel supralocal. Mientras uno aparece
mis ligado a un recorte local(ista) con una fuerte apuesta al segundo nivel y a
la alta complejidad, para trascender las fronteras del municipio y sacar rédito
del financiamiento de la seguridad social y la coparticipacién provincial, el otro

% Para profundizar este andlisis, ver Catenazzi y Da Representacao (2009), quienes actualizan
los debates en torno a la nocién de territorio en cuanto espacio y en cuanto construccién de
sentido ligado a las relaciones de poder y analizan sus implicancias para pensar la gestion de la
proximidad. Asimismo, en una linea mds propositiva y referida a las politicas de salud, Tobar
(2011) recupera los aportes del gedgrafo brasilero Milton Santos y plantea una propuesta de
gestién territorial para las politicas sanitarias.

# Garcfa Delgado (comp.), Hacia un nuevo modelo de gestion local. Municipio y sociedad civil en

Argentina, FLACSO-UBA/CBC-UCA, Buenos Aires.
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se plantea como una légica més sistémica en cuanto a la articulacién con un
segundo nivel a cargo de la provincia (sin que ello implique desligarse de una
forma de acumulacién politica).”

Para completar el encuadre metodoldgico de la investigacién haremos en
esta seccidn algunas consideraciones respecto a un componente que hasta aqui
estuvo implicito en el andlisis, que es la conformacién de la demanda de salud
y, posteriormente, daremos cuenta de los criterios utilizados para la seleccién
de los estudios de caso.

¢Cbémo los ciudadanos entienden y atienden sus problemas de salud?
:Cémo los gobiernos dan respuestas a las demandas y necesidades de salud de
la poblacién? ;Cémo se configuran esas necesidades y demandas? ;Quiénes
las definen y quiénes establecen las prioridades? Estas preguntas cldsicas de un
abordaje conceptual desde los estudios de politicas ptblicas permiten mirar
una cuestién particular, en este caso, la salud y el proceso en que se constituye
como problema publico. A su vez, las modalidades y definiciones que adquiere
la cuestion salud en la denominada agenda puiblica y en la agenda de gobierno se
inscriben entrelazadas a los procesos de implementacién de politicas, a los usos
y consensos imperantes en el conocimiento médico (hegeménico en la confor-
macién del campo) y a una oferta de servicios fragmentada que se superponen
entre si y, en el caso de la regién metropolitana, no se corresponden linealmente
con los recortes jurisdiccionales establecidos por la institucionalidad formal.

Asi planteado, la definicién de la agenda sanitaria pone en didlogo los
debates de las politicas sanitarias con la “gestién”. Donde, como ya senala-
mos, la gestidon de la politica sanitaria es conceptualizada como un espacio de
intermediacién entre actores estatales y sociales involucrados en el proceso de
implementacién, ese espacio se caracteriza por un componente inherentemente
conflictivo, ya que alli se dirimen las perspectivas e intereses en disputa. Se trata
de un espacio donde suelen expresarse las resistencias a una iniciativa y/o, a la
vez, donde se pueden conformar coaliciones y lograr acuerdos que den viabi-
lidad a la politica en cuestion.

En tal sentido, la demanda de salud se constituye como tal en los planos
macro y micro de la implementacién® y se presenta arraigada profundamente a
la oferta de atencién hospitalaria y a la medicina alopdtica como conocimiento
cientifico dominante en el campo de la salud. La centralidad que adquiere la

% En un articulo anterior se analiz6 como ambos casos también plantean formas contrapuestas
de interpelar y construir el territorio (Chiara, Di Virgilio y Moro, 2008).
% Recuperando el esquema analitico de Berman (1993).
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“cuestién hospitalaria” en las demandas de la poblacién a nivel local parece
vincularse con esas coordenadas de la macroimplementacién y también con
una escasa jerarquia que tiene la “cuestién sanitaria” en la agenda publica y
gubernamental. La debilidad de la “cuestién sanitaria” en la agenda publica
hace alusién directa a una limitada presencia de actores sociales que expresen
los intereses de los usuarios de los servicios publicos de salud y a una concep-
cidn sectorial restringida que impera en la practica, mds alld de discursos que
adulan la integralidad y la prioridad del enfoque de la atencién primaria de la
salud. En este contexto cobran peso las organizaciones gremiales y profesionales
del sector que tienen intereses directos en relacion con la oferta hospitalaria y
priorizan sus demandas a los problemas que esta suscita. Esta particular manera
de interpretar las necesidades de salud y las formas de atencién condiciona y
referencia de un modo particular a las instancias locales; las que se erigen como
receptoras de las demandas ciudadanas a partir de una interaccién més cercana
y de proximidad entre los miembros de la sociedad local y sus representantes.

Esta investigacién indaga en las instancias locales de las politicas sanitarias
poniendo el foco sobre los planos (ya referidos a propdsito de las capacidades)
de la atencién y de la gestién.?” Igualmente, cabe aclarar que estos dos planos
estdn imbricados entre si y con el de financiamiento, por ende, més alld del
énfasis puesto en esos dos niveles de andlisis, también existirdn sefalamientos
y consideraciones respecto a los recursos presupuestarios y las modalidades
de financiamiento. El plano de la atencion refiere al nivel de los servicios (en
cantidad y calidad) que se prestan a la poblacidn, y en €l se dirimen cuestiones
tales como: ;cudles son las prestaciones que se ofrecen?; ;cudl es su alcance?;
scémo se definen los beneficiarios de cada prestacién?; ;bajo qué condiciones
se habilitan las prestaciones?; ;c6mo se organizan las prestaciones con relacién
a las demandas?; entre otras. En el plano de la gestion tienen lugar las cues-
tiones que hacen a c6mo se organiza la asignacién de los recursos a través de
las prestaciones y servicios y al modo en que se articulan los intereses de los
actores: ;co6mo se organizan los servicios y las prestaciones?; ;cudles son los
criterios de jerarquizacion?; ;cudl es la relacion con otros subsectores?; ;qué
jerarquia tiene esta relacién en la politica local?; ;quiénes son los prestadores?;
scudl es la modalidad de incorporacién?; ;cémo se organizan los programas
supralocales en la politica local?; ;c6mo se organiza la relacién entre niveles?”®

¥ Como ya se menciond, se recupera la distincién propuesta por Tobar (2000).

# Aunque serd considerado en menor grado, el plano del financiamiento refiere a cuestiones
tales como: ;cémo se asignan los recursos?; ;de dénde provienen (fuente municipal, aporte de
coparticipacién, obras sociales, etc.)?; ;qué impacto tiene en el gasto local?; ;cudnto se gasta?s
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Desde un plano metodolégico, cabe consignar que la investigacion aborda
este andlisis a través de dos estudios de caso construidos a partir de varias fuentes
de informacién: una encuesta a hogares aplicada en cada uno de los municipios
(sobre una base muestral representativa en cada caso)?’; la realizacién de una
encuesta a efectores (aplicada a los directores y profesionales de los centros de
salud)®’; y la realizacién de entrevistas en profundidad a funcionarios y directi-
vos del sector salud, mds el andlisis de fuentes hemerograficas, de la normativa
y las estadisticas sectoriales. La triangulacién de estas fuentes permite poner
en tensién miradas y perspectivas no siempre convergentes de los procesos de
implementacién, tal como se pone en evidencia en el desarrollo de los casos
(capitulos 4 y 5). El relato de los actores constituye un insumo central para
la elaboracién de los estudios de caso, pero este relato, ademds de no ser ho-
mogéneo entre los maltiples intervinientes, también es contrastado a través
de un seguimiento hemerogrifico, asi como de la normativa y documentos
oficiales. Los casos se ordenan en una secuencia cronoldgica, pero con énfasis
en el andlisis de los procesos y guiados por las preguntas de la investigacién
en torno a las condiciones del régimen de implementacién y a los margenes
de autonomia de los gobiernos locales.

La seleccién de los dos municipios obedece a contraponer caracteristicas y
modelos diferentes a nivel local, y en tal sentido se ponderd:

* lainstitucionalidad del municipio en funcién de su historia y trayectoria,

donde destaca, en un caso, un municipio bicentenario (San Fernando)
y, en el otro, uno de reciente creacién (Malvinas Argentinas).

* lacomplejidad de la trama de las relaciones interjurisdiccionales (RIG),
donde, centralmente, contrasta la jurisdiccién encargada de la gestién
hospitalaria (provincial en San Fernando y municipal en Malvinas
Argentinas).

* los principales rasgos de la politica local y el atravesamiento de las re-
formas de la década pasada (San Fernando sostuvo una oferta publica
gratuita y acotada al primer nivel; mientras que Malvinas Argentinas

scémo se distribuye el gasto (hospital/centros de salud/emergencias)?; ;quién y cédmo se define
la magnitud de la inversién?; scudn flexible es la decision en torno al gasto?; scémo incide en el
petfil del modelo de atencién?

¥ La encuesta estuvo dirigida a captar el uso y la valoracién de los centros de salud y se explica
con mids detalle en el capitulo 6.

3 Ta encuesta a efectores fue aplicada en los centros de salud de ambos municipios y se explica
con mds detalle en el capitulo 6.
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aposto por la construccién de una amplia oferta hospitalaria con meca-
nismos financieros de autogestién para no residentes y la incorporacién
de bonos contribucidn en los centros de salud).

* finalmente, se consideraron las caracteristicas del perfil sociodemogri-
fico y epidemioldgico de su poblacién.’!

De este modo, la seleccién de los dos casos en los que indaga esta inves-
tigacién busca mostrar dos estrategias locales en contrapunto: San Fernando,
como un municipio que hace su “apuesta” por la gestién del primer nivel
basada en una amplia red de centros de salud, y Malvinas Argentinas, donde
el municipio salta las “fronteras” del primer nivel y se posiciona desde una
fuerte oferta hospitalaria y de alta complejidad. Mientras que a nivel de la
macroimplementacién y las relaciones interjurisdiccionales las diferencias son
notorias, en el plano de la microimplementacién la operatoria de los servicios
mantiene un funcionamiento bastante similar, aunque con los matices propios
de acuerdo a la orientacién politica de los gobiernos locales.

En la busqueda de esta investigacién, los estudios de caso han sido utili-
zados como estrategia para poner en tension el funcionamiento del subsector
publico de la salud en la provincia de Buenos Aires, y analizar los mdrgenes
de autonomia de los gobiernos locales. De este modo, se doté de densidad
conceptual a la nocién de autonomia y se desarrollé6 abundante sustento
empirico que da cuenta de su complejidad y de efectos paradojales (cuestion
que se despliega en los casos desarrollados en los capitulos 4 y 5). Asimismo,
la investigacién indagé en el nivel de la microimplementacién, recuperando
la mirada de los usuarios y de los efectores para analizar el desempefio y la
accesibilidad en el primer nivel de atencién (abordado en el capitulo 6), dando
cuenta de que aquellos casos tan distintos en el plano de la macroimplemen-
tacién presentan marcados puntos de contacto en esa instancia de interaccion
entre la poblacién y los efectores de los servicios, lo que constituye muchas
veces el espacio mds opaco para el andlisis de las politicas sanitarias.

3! Esto a los efectos de que no se trate de poblaciones muy distintas y sopesar la poblacién sin
cobertura de obra social (bajo el supuesto de que es la poblacién que més utiliza los servicios
estatales de salud), para lo cual, en el caso de San Fernando, se establecié una ponderacién
territorial de la muestra (tal como se explica en el capitulo 6).
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Capitulo 2
Heterogeneidad y fragmentaciéon
del subsector piblico de salud

en el Gran Buenos Aires

Javier Moro (ICO/UNGS)

I. Territorio y politicas sanitarias

Abocarse al estudio de las politicas sanitarias del subsector estatal en el Gran
Buenos Aires (GBA) implica el reconocimiento de una entidad que viene dada
a priori, es decir que hay una especificidad construida institucionalmente en el
campo de la salud y en un territorio —el conurbano— que presenta también sus
propias particularidades. Sin embargo, no se plantea aqui una relacién lineal
entre las fronteras jurisdiccionales y el recorte del estudio —de hecho, no hay
instancia de gobierno que se plantee competencias en el GBA como tal-, antes
bien, esta investigacién se monta a partir del cruce entre esas dos dimensiones:
la institucionalidad de las politicas sanitarias y la dindmica territorial.

Al respecto, cuando se plantea la cuestién sanitaria en términos territoriales
se asume la globalidad del 4rea metropolitana. Esto implica, por un lado, reco-
nocer que las dindmicas poblacionales en esta drea funcionan mds en términos
de flujos con una alta movilidad que como enclaves aislados y circunscriptos
de manera estricta a los limites trazados por cada jurisdiccién. Junto a este as-
pecto de la movilidad, la dimensién territorial también hace al reconocimiento
de un conurbano que se constituye como tal a partir de una centralidad dada
con respecto a la Ciudad de Buenos Aires. Sin embargo, no tomamos aqui por
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objeto de estudio esa centralidad y sus vinculos con las periferias —perspectiva
que muchas veces da por hecho que las dindmicas se definen siempre en funcién
del centro—, sino que ponemos el foco en esas dreas que inicialmente pudieron
surgir como continuidades o complementos, pero que, entendemos, generan sus
propias dindmicas.

Este abordaje permite preguntarnos por la entidad misma del GBA pero
también estar precavidos respecto de perspectivas que tiendan a interpretarlo
como un todo homogéneo. Esta salvedad resulta pertinente a la luz de una re-
presentacién del conurbano que emerge en el imaginario social con la fuerza de
un drea de alteridad respecto a la centralidad urbana, como suburbio amenazante
frente a la ciudad civilizada. El GBA se asocia y da lugar a algunas dicotomias y
estereotipos (ya cldsicos) que atraviesan la historia social argentina. En esta cons-
truccién de sentido donde los medios de comunicacién cobran protagonismo, el
conurbano emerge como un territorio sin ley, donde el solo hecho de nombrarlo
remite a una explicacién que se impone como autoevidente y alude a muchos de
los peores males que acechan al orden social y, en palabras mds mediatizadas, a
la institucionalidad democrdtica.

En la investigacién social, los abordajes sobre el GBA suelen tomar como
referencia la definicién del sistema estadistico nacional que preside el INDEC. Sin
embargo, alli también hay que hacer una serie de salvedades, ya que esa definicién
no se refiere al conurbano como tal sino que considera al GBA como una regién
que comprende a los 24 municipios del conurbano més la Ciudad Auténoma
de Buenos Aires. Acd hay un contrapunto con el uso mds habitual del GBA que
remite al conurbano sin la Ciudad de Buenos Aires. El propio INDEC reconoce
esta diferencia pero mantiene el criterio de considerarlo como una sola regién,
andloga, en términos estadisticos, a cualquier otra donde se aplica la EPH (Cuyo,
NEA, NOA pampeana o patagénica).

Alavez, el propio INDEC a veces utiliza la clasificacién de Aglomerado GBA;
aqui, hay una superposicién respecto de la Regién GBA, pero no son lo mismo.
La nocién de aglomerado se define en funcién de lo que se denomina la “mancha
urbana”, esto es, en virtud de la continuidad geografica respecto a la urbanizacién
del drea. En tal sentido, se trata de un drea mds extensa (alcanza a 30 municipios)
pero en algunos casos hay municipios que son abarcados solo parcialmente bajo la
denominacién de aglomerado (diez de ellos ya estaban incluidos en la definiciéon
mds tradicional de Regién GBA y seis se incorporan parcialmente: Pilar, Escobar,
General Rodriguez, Presidente Perén, San Vicente y Marcos Paz).
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En cuanto a su institucionalidad politica, si bien, como ya fue mencionado, el
drea como tal carece de un ente de gobierno, si existen definiciones del conurbano
por parte del gobierno provincial a los fines de la descentralizacién administrativa
y del financiamiento; en tal sentido, la ley 13.347 en su articulo 1 define: “...
que integran el drea territorial del conurbano bonaerense los actuales munici-
pios de: zona sureste (Avellaneda, Quilmes, Berazategui, Florencio Varela, Alte.
Brown); zona Gran La Plata (Berisso, Ensenada, La Plata); zona sur (Presidente
Perén, San Vicente, Esteban Echeverria, Fzeiza); zona suroeste (Lands, Lomas de
Zamora, La Matanza); zona noreste (Vicente Lépez, San Isidro, San Fernando,
Tigre, Escobar); zona noroeste (Merlo, Moreno, General Rodriguez, Pilar); zona
norte-centro (San Martin, Tres de Febrero, San Miguel, Malvinas Argentinas, José
C. Paz); zona oeste (Morén, Hurlingam, Ituzaingd, Marcos Paz)”.

Mis alld de esta definicién general del ejecutivo provincial, en el sector salud
no parece haber sido considerado el GBA como un criterio para la conformacién
de regiones sanitarias' que se proponen como instancias de coordinacién territo-
rial, al menos, no lo fue en un sentido restrictivo de pertenencia al drea (lo que
se pone de manifiesto en la Regién Sanitaria V, donde situaremos los estudios de
caso, que abarcan a municipios del conurbano y a otros que no lo son).

Este breve racconto da cuenta de que existen diferentes criterios y modos de
representacion para hacer referencia a un drea territorial que se extiende alrededor
de la Ciudad de Buenos Aires. En nuestro caso, en funcién del tema de interés
y dadas las posibilidades de acceso a informacién estadistica, nos inclinamos por
una definicién del conurbano en términos andlogos al INDEC, en el sentido de
considerar a los 24 municipios de la conurbacién de la Ciudad Auténoma de
Buenos Aires (CABA), pero, a diferencia de la definicién de Region GBA dada
por el INDEC, en este trabajo el GBA hard referencia al conurbano en el sentido
mds frecuente, es decir, acotados a esos 24 municipios sin la CABA.

Segtin los datos arrojados por el censo de 2010, en el GBA habita una pobla-
cién total de 9.910.282 habitantes, y junto con la CABA alcanza los 12.801.364
habitantes, pricticamente uno de cada tres habitantes del pais, lo que significa un
31,93% del total. Mientras que en los municipios del conurbano la poblacién
se increment6 un 14,11% mds que el promedio nacional y un 12,78% mids que
en el censo de hace nueve afios, en la ciudad el niimero de habitantes permanece

! Un andlisis del marco institucional que define las regiones sanitarias se presenta en el capitulo

3 de este libro.
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relativamente estable. Sin embargo, sigue siendo esta la que presenta mayor densi-
dad poblacional, la cual disminuye a medida que nos alejamos del centro portefio.

Dentro de esta vasta y extensa superficie que constituye el GBA, a fin de pro-
fundizar el andlisis en el nivel de implementacién de las politicas sanitarias y, a la
vez, dar cuenta de la heterogeneidad que caracteriza al subsector publico de salud,
se seleccionaron dos municipios disimiles para desarrollar los estudios de caso. El
contrapunto responde no solo al esquema de las politicas sanitarias, ya mencionadas
en el capitulo 1, sino en cuanto a la trayectoria histérico-institucional de cada una
de las jurisdicciones. Mientras que San Fernando se presenta como un municipio
bicentenario, lo que implica un cierto entramado de actores y una institucionalidad
relativamente consolidada, Malvinas Argentinas integra el grupo de los municipios
mds recientes —cuenta con poco mds de 15 afios de existencia como tal—, por lo que
estaremos analizando un periodo de cardcter mds bien fundacional en el nivel local.

I1. Un breve racconto del proceso de conformacién del
conurbano®

La urbanizacién de los municipios del conurbano se puede analizar a través
de distintos procesos que se dieron a lo largo del siglo xx y que muestran un
vinculo de ‘distancia-proximidad’ (espacio-temporal) respecto a la Ciudad de
Buenos Aires. Justamente, a partir de un criterio de proximidad espacial suelen
desagregarse dos o tres cordones concéntricos’ que tuvieron su momento de
expansion en diferentes momentos histéricos.

El crecimiento més notorio del primer cordén bonaerense —y que le comienza
adar su actual conformacién de conurbano metropolitano—se dio en la década de
1930 bajo el impulso del incipiente proceso de industrializacién por sustitucién
de importaciones.* Una de las principales caracteristicas de este periodo fue la

2 En este apartado y el siguiente se recuperan algunos andlisis de un documento elaborado de
manera colectiva por este equipo de investigacion (Chiara y otros, 2011).

3 El primer cordén estd conformado por: Avellaneda, Gral. San Martin, Hurlingham, Ituzaingg,
Lants, Mordn, San Isidro, Tres de Febrero y Vicente Lépez. El segundo cordén estd constituido
por: Almirante Brown, Berazategui, Esteban Echeverria, Ezeiza, Florencio Varela, José C. Paz,
La Matanza, Lomas de Zamora, Malvinas Argentinas, Merlo, Moreno, Quilmes, San Fernando,
San Miguel y Tigre. El tercer grupo, que no estd comprendido en los 24 partidos del GBA, estd
conformado por: Escobar, Pilar, Campana, Exaltacién de la Cruz, Zarate, Gral. Las Heras, Gral.
Rodriguez, Lujin, Marcos Paz, Brandsen, Cafuelas, Presidente Perdn, San Vicente, La Plata,
Berisso y Ensenada.

* Los inicios histéricos de varios municipios son anteriores, como los casos de San Fernando,
San Martin y San Isidro, en el norte, y algunos municipios del sur que tuvieron un auge mds
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radicacién de zonas fabriles acompanada por el crecimiento de barrios aledafios
en torno a los corredores ferroviarios. Paraddjicamente, las estaciones de trenes
de una red ferroviaria que habia sido construida en el periodo anterior bajo el
esquema agroexportador (para unir la pampa himeda con el puerto portefo) se
constituyeron en los puntos nodales de las nuevas centralidades urbanas.

Otra caracteristica de este periodo fue el cambio en la dindmica poblacio-
nal a partir de la modificacién del patrén migratorio. Mientras que el periodo
agroexportador se caracterizé por grandes flujos de inmigracién extranjera (prin-
cipalmente de la Europa mediterrdnea) y una mayor demanda laboral en zonas
rurales, con el proceso de industrializacién comenzd una demanda de mano de
obra en las dreas urbanas y esto provocé un nuevo flujo migratorio desde las
provincias hacia la ciudad, particularmente hacia el GBA. Si el conventillo fue
el dmbito espacial emblemdtico que marcaba las condiciones de hacinamiento
imperantes en la Ciudad de Buenos Aires durante el auge agroexportador, con
el nuevo escenario surgen los barrios obreros y los asentamientos precarios
conocidos como villas de emergencia. En los 40, el incremento poblacional en
las nuevas dreas de urbanizacién del GBA fue favorecido por las politicas de
acceso a la vivienda del primer peronismo que fueron consolidando 4reas mds
extensas que densamente pobladas.

En este marco, la urbanizacién del GBA se produce, por un lado, como
parte de un proceso de industrializacién que tuvo como epicentro a los mu-
nicipios conformados en torno a la Ciudad de Buenos Aires, y, a su vez, se da
en un contexto de acceso a tierra urbana a bajo costo, aunque a expensas de
una limitada provisién de servicios bésicos. En el plano social, la representa-
cién estereotipada de esos nuevos habitantes de los suburbios —en términos de
“aluvién zoolbgico” y “cabecita negra”, entre otros— pasé a ser la marca social
distintiva y dominante para buena parte del conurbano bonaerense, sobre todo
a partir de octubre de 1945 y la emergencia del peronismo en la escena politica.

En las décadas de 1950 y 1960 se sostuvo ese patrén de crecimiento que no
fue acompafiado con una planificacién urbana, por lo que el desarrollo de los
servicios de infraestructura bdsica fue mds bien lento, desordenado e incompleto.
Durante esas décadas se consolidaron amplias zonas ocupadas por barrios au-
toconstruidos, carentes de servicios y muchas veces inundables (Torres, 1999).

temprano en torno a los saladeros, posteriormente los frigorificos y las curtiembres, entre otras
actividades. En el afio 1852 fue creado el Partido de Barracas al Sur, que comprendia el territorio
de los actuales partidos de Avellaneda, Lants y Lomas de Zamora.
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A mediados de los 70, el proceso de desindustrializacién selectiva y de
apertura econémica iniciado en la dltima dictadura marcé el fin de ese pa-
trén de crecimiento del GBA (Calello, 2000). A partir de los 80 —y luego
profundizado por las politicas neoliberales de los 90—, el conurbano muestra
procesos divergentes; mientras permanece relativamente estable (o con bajo
incremento) la poblacién en el primer cordén, el crecimiento demogrifico se
concentra en el segundo y tercer cordén. En términos de movilidad espacial,
emergen las autopistas como nuevos corredores y las urbanizaciones cerradas
(principalmente los countries) como nuevos hébitats de las clases privilegiadas
que disputan la ocupacién territorial con sectores de menores ingresos (Torres,
2001). Comienza a expresarse en la geografia del GBA la nueva configuraciéon
dual y segmentada de la estructura social Argentina.

Asi, mientras que en torno a los corredores ferroviarios se presenta una trama
urbana mds antigua y de corte ‘tradicional’, donde la estacién de tren, la plaza,
el drea comercial, la municipalidad, la escuela, el hospital, etc., se disponen
como una continuidad sobre la cuadricula urbana, configurando un sentido
espacial abierto y publico, contrariamente, en torno a los nuevos corredores de
las autopistas, se incorporan urbanizaciones semicerradas y discontinuas. Allf,
el shopping reemplaza al centro comercial abierto y acompana la instalacién de
enclaves que funcionan a modo de archipiélagos, similares a los suburbios de
varias ciudades estadounidenses. Este cambio en la disposicién urbana no se
circunscribe a las dreas espaciales que habitan los sectores de mayores ingre-
sos; en el otro extremo de la escala, este sentido de parcialidad cerrada se ve
potenciado por el crecimiento de amplias zonas de segregacién y relegacién
espacial (Soldano, 2008). Los asentamientos y villas funcionan como 4reas de
exclusién en un doble sentido: por la discriminacién y postergacién cotidiana
que padecen sus habitantes, y por las dificultades de integracién, accesibilidad
e inseguridad con relacién al resto del entramado urbano.

Este proceso de segregacién y fragmentacién espacial, intrinsecamente
vinculado con la transformaciéon profunda en la estructura social, marcé un
quiebre con la dindmica de movilidad social ascendente que caracterizé a la
sociedad argentina en gran parte del siglo pasado, y se vincula con tres procesos
combinados que fueron dominantes desde la segunda mitad de los 70 hasta los
primeros afios del nuevo milenio: el aumento y cambio de perfil de la pobreza
(a la pobreza estructural se sumé el fenémeno que algunos autores dieron en
llamar la “nueva pobreza”, poniendo el foco en la pauperizacién de sectores
medios); la crisis del mercado laboral (con altas tasas de desempleo junto a una
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creciente precarizacién laboral y aumento de la informalidad); y, finalmente, el
incremento de la desigualdad, en buena medida, como corolario de estos proce-
s0s. A esto se sumaron las crisis recurrentes y sus secuelas (hiperinflacién 1989-
90, crisis de 2001/2002) que fueron delineando un nuevo tipo de sociedad.
Al respecto, el siguiente grfico muestra para el periodo 1988-2003 la
evolucién de la pobreza y la desocupacion en el GBA (en este caso, se trata

de la Region GBA definida por el INDEC, por lo tanto, abarca conurbano
y ciudad).

Grifico 2.1: Evolucién de la pobreza y la desocupacion en el Gran
Buenos Aires desde 1988 hasta 2003
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Fuente: EPH-INDEC.

Tal como puede observarse, los picos maximos de la linea de pobreza —siempre
en niveles muy elevados— coinciden con ambas crisis (1989 y 2002), mientras que
la desocupacién alcanza por primera vez los dos digitos en el ano 93 y se mantiene
siempre alta, registrando niveles maximos en el 95 (afio del denominado “efecto
tequila”, que signific6 el primer cimbronazo para el Plan de Convertibilidad)

y en mayo del afio 2002 con un 22% de desocupados tras cuatro anos de una
economia en recesion.
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III. Cirisis, poscrisis y situacién actual del conurbano con
relacién a la situacién sanitaria

No resulta sorprendente que los impactos de la crisis econdmica, politica y
social que hizo eclosién en diciembre del 2001 se hayan sentido con més dureza
en el GBA, un drea signada por la desigualdad, con fuertes heterogeneidades y
bolsones de pobreza estructural. Para el ano 2001, un 17,6% de la poblacién del
conurbano tenfa necesidades bdsicas insatisfechas (NBI), con heterogeneidades
internas sumamente marcadas que van desde partidos con un 4% de poblacién con
NBI, hasta otros que llegan al 26% de su poblacién. Segtin los primeros datos del
censo de 2010, esta drea urbana sigue presentando un riesgo sanitario importante:
de los casi tres millones de hogares que habitan en los 24 municipios del GBA,
solo el 41% tiene acceso a red cloacal. Igualmente, cabe consignar que este dato
presenta una mejorfa respecto del afio 2001 cuando este porcentaje ascendia al
56% de los hogares.

Asimismo, un informe del CELS del afio 2009° sobre la provisién de agua
potable en el drea metropolitana, elaborado a partir de la informacién provista
por las dos empresas encargadas del suministro en el drea (AySA y ABSA), reporta
que en el GBA mids de tres millones de personas no cuentan con el servicio de
agua potable por red. La mayor parte del déficit de cobertura del 4rea de AySA se
encuentra en el oeste y en el sur del conurbano, con porcentajes de 42% y 33%
respectivamente, mientras que en el norte el déficit se reduce a un 15%, aunque
aqui también aparecen municipios, bajo la cobertura de ABSA, con déficits elevados
(tales como Malvinas Argentinas, José¢ C. Paz y San Miguel, con porcentajes de
90%, 84% y 65% respectivamente).

Por su parte, la revisién de indicadores relativos al mercado laboral permite
analizar el proceso de transformacién de la economia y su incidencia en un conur-
bano con amplios enclaves territoriales, originalmente ligados a la radicacién de
industrias, como se menciond anteriormente. El trabajo no registrado (“en negro”)®
tuvo un incremento significativo entre los 80 (donde al inicio de esa década apenas
superaba el 20%) y el ano 2004, cuando llega a su pico méximo superando los
42 puntos porcentuales; en casi dos décadas, practicamente se duplicé el nivel de
empleo no registrado sobre el total de trabajadores.”

5 ACIJ, CELS, COHRE (2009).

¢ La tasa de empleo no registrado mide la relacién entre el empleo no registrado y el total de los
asalariados de 18 afios y mds (se toma este corte de edad porque es a partir de los 18 afios que
hay obligacién legal de realizar aportes a la seguridad social).

7 Los datos fueron tomados de Sarabia, M. (2007).
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Ademis de lo notable y sostenido del ascenso del empleo no registrado, este
proceso devela un cambio cualitativo respecto al perfil del sector informal. Esto
refiere a que hasta los afios 70 este sector contenfa mayoritariamente a cuentapro-
pistas y auténomos que tenfan ganancias relativamente similares o aun mejores
que los asalariados formales, pero a partir de los 80 el incremento de la informa-
lidad tiene mucho que ver con un cambio de perfil, donde comienza a ser cada
vez mds significativo el trabajo en negro junto al ‘rebusque’ o la changa, de forma
tal que la informalidad deja de ser una opcién de autonomia del trabajador para
pasar a ser un refugio ante la desocupacién.® Ese panorama, sumado al aumento
del desempleo en los 90, implic6, ademds de una transformacién estructural del
mercado laboral, un cimbronazo para una arquitectura de politicas sociales anclada
en una combinacién de servicios universales (educacién y salud) mds un sistema
de seguridad social montado sobre la figura del trabajador asalariado y formal. La
pérdida del empleo formal significé para muchas familias quedarse sin el asegura-
miento de una futura jubilacién y sin la cobertura de salud (ademds de quedarse
sin el ingreso salarial en el caso de los desempleados).

En tal sentido, dada la importancia que tienen las obras sociales en la organi-
zaci6n del sistema de salud en nuestro pais, la pérdida de trabajo y la informalidad
en el empleo dieron lugar, entre otros factores, a un acelerado incremento de la
demanda del subsector publico de salud. La situacién del mercado laboral incide
directamente en la cobertura de salud, agudizando las disparidades y desigualdades
al interior de la regién. Los datos del Censo Nacional de Poblacién y Vivienda de
2001 muestran que en el conurbano el 47,6% de sus habitantes no contaban con
cobertura de salud, pero mientras en algunos municipios este registro descendia al
27% (San Isidro, Vicente Lépez) en otros alcanzaba el 65% (Moreno, Florencio
Varela).

A partir del afio 2003 comenz6 a revertirse el incremento del desempleo, la
pobreza y, aunque de manera mds leve, la desigualdad. Desde ese ano, la economia
inicié un periodo de crecimiento sostenido con una recuperacién del mercado
interno y de la industria nacional que permitié la creacién de puestos de trabajo (en
torno a los cuatro millones) y provoc un descenso del desempleo (en el GBA para
el tercer trimestre del afio 2010 se ubicé en un 8% de la PEA, EPH-INDEC). Sin
embargo, uno de los aspectos de la insercién en el mercado de trabajo que atin —tras
casi ocho afos de crecimiento— se mantiene en situacion critica es, justamente, la
informalidad laboral. En el GBA para fines del 2010, segtin la EPH-INDEC, habia
un 33% de asalariados sin aportes a la seguridad social. Este tltimo dato indica la

& Bay6n y Saravi (2002).
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dificultad para revertir una de las principales secuelas de las politicas neoliberales
de los 90 y de las casi tres décadas de un proceso de desindustrializacién.

El retroceso en las condiciones de vida y el aumento significativo de la deman-
da hacia el subsector publico de salud planteé serias dificultades para organizar
una oferta acorde en cantidad y calidad, particularmente en el GBA, donde la
desigualdad socioecondémica entre municipios muestra un correlato en materia
sanitaria. Asi, por ejemplo, vale como referencia considerar las diferencias en los
indices de mortalidad infantil; mientras que Vicente Lépez en el ano 2007 tuvo
una tasa de mortalidad en torno al 9 por mil, en los municipios de José C. Paz y
Florencio Varela esta lleg6 al 16,2 y al 15,6 por mil respectivamente. (Gréfico 2.2).

Grifico 2.2: Mortalidad infantil y sus componentes por municipio del
Gran Buenos Aires, 2007
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Fuente: elaboracién propia segiin datos provistos por la Direccién de Informatizacién
Sistematizada del Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires, 2008.

Para el periodo bajo andlisis en esta investigacion, la tasa de mortalidad infantil
presentd su pico maximo en el afio 2003, como secuela de la crisis de los afios
2001/02, y a partir de alli comenzé a descender pero manteniéndose, en todos
las dreas, por encima de los dos digitos. El siguiente cuadro muestra un recorte
por zona y corddn para este indicador, lo que permite visibilizar la variabilidad
regional, a la vez que pone en evidencia que los peores registros se dieron en el
segundo cordén del GBA’, que registraron las tasas de mortalidad mds altas en

% Recuérdese que el tercer cordén no forma parte del GBA, simplemente se lo incluye a fines
de contraste. La nocién de cordén responde a un criterio de agrupamiento de los municipios
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las tres zonas. Las bajas mds sensibles también se dieron en ese segundo cordén
en las tres zonas, pero mientras que en la zona norte y sur précticamente se cerr6
la brecha entre cordones, en la zona oeste todavia se muestra un diferencial de
mds de cuatro puntos.

Cuadro 2.1: Mortalidad infantil por zona y cordén del Gran Buenos
Aires, 2003 y 2007

2003 2007
Total provincia 16,3 13,6
Total conurbano 17,1 14,1
Zona norte
Cordén 1 14,5 11,1
Cordén 2 20,8 14,8
Cordén 3 16,6 14,9
Zona oeste
Cordén 1 15,8 13,1
Cordén 2 20,0 16,8
Cordén 3 18,3 12,5
Zona sur
Cordén 1 16,1 14,2
Cordén 2 18,1 14,6
Cordén 3 14,8 15,1

Fuente: elaboracién propia segtin datos provistos por la Direccidon de Informatizacion Sistema-
tizada del Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires, 2008.

por su continuidad geogréfica y en relacion a su proximidad/distancia con respecto a la Capital
Federal; justamente por esta circunvalacién respecto de la Ciudad de Buenos Aires también suelen
ser denominados coronas o anillos. En este cuadro, cada uno de los 3 cordones se desagrega
considerando la orientacién geografica (norte, oeste y sur). De este modo, hacia el norte, el cordén
1 incluye: Gral. San Martin, San Isidro, Tres de febrero y Vicente Lépez; el cordén 2: José C.
Paz; Malvinas Argentinas, San Fernando, San Miguel y Tigre; el cordén 3: Campana, Escobar,
Exaltacién de la Cruz, Pilar y Zarate. Por su parte, hacia el oeste, se agrupan del siguiente modo;
cordén 1: Hurlingham, Ituzaing6, La Matanza y Mordn; cordén 2: Merlo y Moreno; corddn 3:
Gral. Las Heras, Gral. Rodriguez, Lujdn y Marcos Paz. Finalmente, hacia el sur, el ordenamiento
es el siguiente; corddn 1: Avellaneda, Lants, Lomas de Zamora y Quilmes; cordén 2: Almirante
Brown, Berazategui, Esteban Echeverria, Ezeiza y Florencio Varela; cordén 3: Brandsen, Cafuelas,
Presidente Perdn, San Vicente, La Plata, Berisso y Ensenada.
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El contexto de la crisis y poscrisis del 2001/2 torné mds evidente las des-
igualdades sociales y, como resefiaremos a continuacién, puso en evidencia las
capacidades de gestiéon muy heterogéneas del subsector publico de salud que
coexisten en el conurbano bonaerense.

IV. La heterogénea oferta sanitaria del subsector publico en el
GBA: financiamiento y servicios

Las inequidades socioecondmicas y sanitarias de larga data en el conur-
bano pueden paliarse o, en el mejor de los casos, revertirse desde las politicas
publicas y la oferta de servicios; aunque también, en el peor de los escenarios,
esas inequidades pueden resultar potenciadas. Esta tltima apreciacién, en el
caso del sector salud, hace alusién al proceso de descentralizacién que otor-
g6 nuevas responsabilidades en materia de salud a los municipios, los que
respondieron en funcién de sus capacidades (por cierto, bastante disimiles)
poniendo en cuestién la capacidad sistémica del sector y la efectividad de ese
(re)disefio organizacional. Este proceso consisti6 en una serie de transferencias
progresivas en diferentes periodos, escasamente formalizadas, desde los niveles
jurisdiccionales superiores (nacionales y provinciales) hacia los municipios y
hacia efectores del sistema, como los hospitales, que pasaron a funcionar bajo
una modalidad de autogestién.'

Vale hacer aqui una referencia general respecto del subsector publico de
salud que tuvo su auge en los anos 40 durante el primer peronismo, con un
fuerte impulso del Gobierno nacional y un esquema centralista en cuanto a la
gestion de los servicios. Posteriormente, a fines de los 50, se produce la primera
transferencia hacia las jurisdicciones provinciales, proceso que se reitera de
manera parcial en las décadas siguientes y que tiene un avance definitivo en los
90 a través de dos lineas de accién: la transferencia de los hospitales que ain
quedaban bajo la 6rbita nacional y la ya mencionada modalidad de hospitales
de autogestién."

10 El decreto 578/93 reglamentd el funcionamiento de los Hospitales Publicos de Autogestién,
luego denominados Hospitales Descentralizados (Decreto 737/00).

! Esta reforma, promovida por el Gobierno nacional, fue instrumentada a través de un
acuerdo en el marco del Consejo Federal de Salud (COFESA) del afio 1991 que hacia alusién
explicita a la descentralizacién, entendida como “la delegacién del poder politico, las decisiones
y prioritariamente los recursos, acercando de este modo la administracién al lugar donde se
producen los hechos, dentro de un marco regulatorio unificado” (citado en Repetto y Moro,

2004).
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Por su parte, el primer nivel de atencién en el Gran Buenos Aires se fue
construyendo a partir de iniciativas estatales (motorizadas principalmente por
los municipios) y también por acciones impulsadas por organizaciones sociales
(sociedades de fomento) que demandaban la instalacién de establecimientos
sanitarios en los barrios. Esto fue moldeando un conjunto de efectores con
capacidades de gestién muy heterogéneas que, en buena medida, dependian
de las posibilidades de movilizar fondos de sus organizaciones mentoras y de
las inversiones realizadas por los gobiernos locales. Desde fines de los 80, y al
cabo de dos décadas de un proceso de municipalizacién, se fue modelando un
primer nivel de atencién bajo la 6rbita municipal (resultado, por un lado, de la
descentralizacién de algunos centros de salud de origen provincial y, por otro,
de las salas de primeros auxilios gestionadas por las Sociedades de Fomento)'?,
al tiempo que distintos programas provinciales y nacionales los fueron dotando
de recursos de distinto tipo.'? En dos décadas, la cantidad de centros de salud
pas6 de 402 en 1988 a 715 en el afio 2008."

Esta particular conformacién del subsector piblico de salud en el conurbano
bonaerense hace que a nivel territorial se entrecrucen las tres jurisdicciones:
nacional, provincial y municipal, con competencias para regular, gestionar
recursos humanos, servicios, y disefar politicas sectoriales; esto, en un entor-
no institucional que no plantea una distribucién clara de funciones para cada
jurisdiccién.

Aun asi, en los hechos si se ha dado, como se observa en el cuadro 2.3, una
especializacién municipal respecto al primer nivel de atencién y en la llamada
atencién primaria de la salud; esto, como corolario del ya mencionado proceso
de municipalizacién. Esto se pone también en evidencia en la distribucién de
las consultas médicas rorales segin la jurisdiccion del establecimiento: la mayor
parte (79%) se realiza, tanto en el primero como en el segundo nivel, en la

12 Es por este doble sentido del proceso que en este caso utilizamos el término “municipalizacién”.
Se dieron dos procesos en simultdneo y con sentido inverso: por un lado, se continué la l6gica
de la descentralizacién de efectores del primer nivel, en este caso desde la provincia hacia los
municipios; a su vez, también se produjo la ‘absorcién’ por parte de los municipios de las Unidades
Sanitarias que venian siendo gestionadas por sociedades de fomento y otras organizaciones sociales.
'3 Entre los provinciales vale mencionar el Programa ATAMDOS (Atencién Ambulatoria y
Donmiciliaria de la Salud), el Plan Salud con el Pueblo y Salud para Todos; y del nivel nacional
se destacé el Programa Materno Infantil y Nutricién (PROMIN).

' Jgualmente, cabe sefialar que no obstante este crecimiento, no se estd afirmando acd que la
actual oferta sea suficiente en términos de cobertura; el primer nivel de atencién del subsector
publico en su actual composicién tiene una dotacién promedio de un centro de salud cada 14
mil habitantes en el 4rea de los 24 municipios del GBA.
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érbita municipal, mientras que solo un 19% de las consultas tienen lugar en
consultorios de los hospitales provinciales. Interesa destacar que cuando habla-
mos aqui de atencién primaria de la salud (APS), esto abarca las consultas en
el primer nivel de atencién (CAPS) pero también la mayor parte de las con-
sultas realizadas en el segundo nivel (aquellas que refieren a las especialidades

comprendidas en la APS®).

Cuadro 2.2: La oferta sanitaria estatal en el Gran Buenos Aires, 2008

Centros de
) . Consultas
atencién primaria ) Consultas .
médicas Hospitales | Camas
de la salud en CAPS
totales
(CAPS)
Nacionales -- 580.369 -- 2 481
Provinciales -- 4.749.804 - 30 5.599
Municipales 715 20.222.645 16.937.486 34 2.802
Totales 715 25.552.818 16.937.486 66 8.882

Fuente: elaboracién propia segin datos provistos por la Direccién de Informatizacion Sistema-
tizada del Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires, 2008. (Chiara ez 4/, 2011).

Por su parte, el segundo nivel de atencién dispone de 66 establecimientos
hospitalarios, y casi la mitad de las camas corresponden también al nivel local.
Los 66 hospitales cuentan en total con 8.882 camas, distribuidas de la siguiente
manera: 481 bajo jurisdiccién nacional, 5.599 provinciales y 2.802 municipales.

La oferta sanitaria, en términos de camas por habitante (ya sean de jurisdic-
cién nacional, provincial o municipal) para cada uno de los municipios, pone
en evidencia las disparidades y, en muchos casos, las inequidades (en el sentido
de que son varios los casos donde coincide la menor oferta con mayores niveles
de pobreza). A su vez, la secuencia de los tltimos 9 afios muestra un marco de
relativa estabilidad de la oferta hospitalaria'®, con la excepcién del municipio
de Malvinas Argentinas que muestra un notable incremento de su cantidad de
camas para internacién y que serd analizado con mds detalle en el capitulo 4.

15 Se consideran comprendidas en la APS las siguientes especialidades: medicina general o
clinica, pediatria, ginecologfa, obstetricia, salud mental y, en algunos casos, también cardiologfa.
16 Tal es el caso de San Fernando, que serd analizado en el capitulo 5.
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Cuadro 2.3: Estructura hospitalaria: camas cada 100 mil habitantes en
los 24 municipios del Gran Buenos Aires, 2000/2008

2000 [ 2001 | 2002 [ 2003 | 2004 [ 2005 | 2006 | 2007 | 2008
Total provincia ,9| 1,8} 1,8 1,9( 1,8 1,9| 1,8| 1,8 1,8
Total conurbano 1,4| 1,4| 1,4| 1,4| 1,4| 1,4| 1,4| 1,4| 1,4
Almirante Brown 0,8 0,8 0,8 0,8 0,7 0,7 0,7 0,7 0,7
Avellaneda 2,3 2,2 2,2 2,2 2,1 2,1 2,2 2,1 2,1
Berazategui 0,8 0,9 0,9 0,8 0,8 0,8 0,7 0,71 0,7
Esteban Echeverria 05| 05| 05| 05| 05| 04| 05| 05| 05
Ezeiza 1,4 1,4 1,3 1,3 1,2 1,2 1,1 1,1 1,1
Florencio Varela 0,6 0,6 0,6 0,6 0,6 0,6 0,6 0,6 0,7
Hurlingham 0,0 0,0 0,0 0,1 0,1 0,2 0,2 0,2 0,2
Ituzaingd - - - - - - - - -
José C. Paz 0,7 0,7 0,7 0,7 0,7 0,8 0,7 0,7 0,6
La Matanza 0,6 0,5 0,6 0,7 0,7 0,6 0,6 0,6 0,6
Lands 0,9 0,8 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
Lomas de Zamora 2,1 2,1 2,1 2,1 2,1 2,1 2,0 2,0 2,1
Malvinas Argentinas 0,5 0,6] 09 1,2 1,2 1,2 1,3 1,6 1,7
Merlo 0,8 0,8 0,8 0,7 0,8 0,8 0,8 0,9 0,9
Moreno 05| 05| 04| 05| 05| 04| 04| 04| 04
Morén 2,6 2,4 2,5 2,5 2,7 2,8 2,7 2,6 2,5
Quilmes 0,4 0,4 0,4 0,4 0,4 0,4 0,4 0,4 0,4
San Fernando 1,2 1,1 1,3 1,3 1,3 1,3 1,3 1,3 1,3
San Isidro 1,0 1,0 1,0 1,0 1,1 1,1 1,1 1,1 1,1
San Martin L4 15| 14| 14| 14| 14| 14| 1,4 13
San Miguel 0,8 0,8 0,8 0,8 0,8 0,8 0,8 0,8 0,8
Tigre 06| 06| 06| 06| 06| 06| 05| 05| 05
Tres de Febrero 09| 09| o8| o8| 08| 08| 09| 08| 0,7
Vicente Lopez 1,2 1,3 1,2| 13| 14| 14| 13| 13| 13

Fuente: elaboracién propia segtin datos provistos por la Direccién de Informatizacién Sistema-
tizada del Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires, 2008.
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En cuanto a las estrategias de los municipios bajo el marco de la descentra-
lizacién, si bien muchos han optado por mantener su marco de accién acotado
al primer nivel de atencién, también son varios los que muestran desarrollos
en el dmbito de la oferta hospitalaria. Al respecto, la representacién grifica del
siguiente mapa permite visualizar un marcado contraste entre el norte y el sur
que pareceria indicar patrones diferentes de configuracién del papel del muni-
cipio y de la articulacién interjurisdiccional al interior del subsector publico.
Mientras que en la geografia del sur la oferta mayoritaria de camas es provincial
(aparece coloreada con circulos celestes), hacia el norte del GBA emergen las
circunferencias verdes que indican la oferta hospitalaria para internacién a
cargo del municipio.

Mapa 2.1: Total de camas publicas por jurisdiccién en el Gran Buenos
Aires, 2008

Universidad
Nacional de
General
Sarmiento

Total de camas piblicas por jurisdiccidn
Ris de U Plata Afio 2008

20 kilémetros

R — 7

Fuente: elaboracién propia segin datos provistos por la Direccién de Informatizacion Sistema-
tizada del Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires, 2008, e INDEC, 2001. (Chiara
erdl., 2011).
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De este modo, la oferta hospitalaria actual, correspondiente al segundo
nivel de atencién en el GBA, es resultado de la expansién de politicas muni-
cipales y provinciales. Entre las primeras, en esta investigacion se toma como
caso emblemdtico al municipio de Malvinas Argentinas, donde se verifica una
tendencia a la creacién de establecimientos, la dotacién de equipamiento de
diagnéstico y tratamiento y la ampliacién de camas bajo la 6rbita municipal.'”

En cuanto a las politicas provinciales para el segundo nivel se destaca la
transferencia a la 6rbita provincial de algunos establecimientos municipales,
como el Hospital Mi Pueblo, de Florencio Varela, y el Hospital Mariano y
Luciano de la Vega, de Moreno. Lo mismo habia sucedido en la década pa-
sada con la creacién de hospitales en las jurisdicciones provinciales de José
C. Paz y Berazategui'®, financiados entonces por el denominado Fondo de
Reparacién Histérica del Conurbano Bonaerense.

Asimismo, también en el corddn sur, se ha puesto en marcha el Hospital
de Alta Complejidad en Red del Cruce a través de un modelo innovador de
gestion mixta que incluye a los municipios de Quilmes, Berazategui, Almirante
Brown y Florencio Varela, junto a las jurisdicciones nacional y provincial.
El Hospital del Cruce' es un centro de alta complejidad en “red” que surge
como respuesta a la necesidad de los habitantes de la zona sur del conurbano
de acceder a una atencién de mayor complejidad. En este sentido, constituye
un nodo de la red de salud integrada por los cinco hospitales de la regién;
a este hospital solo se puede acceder desde una derivacién de los hospitales
zonales en caso de requerir una mayor complejidad, lo cual se realiza por
medio de un servicio de gestién de pacientes que coordina los turnos de las
diferentes especialidades.

Segtin datos del ano 2008, 34 establecimientos (el 54%) estaban bajo
jurisdiccién municipal, mientras que una cantidad algo menor, 30 esta-
blecimientos, pertenecian a la provincia y 2 a la nacién. De este modo, la
jurisdiccién municipal alcanzé una leve primacia en la cantidad de hospitales
publicos por sobre la provincial, histéricamente responsable del segundo
nivel. Pero como se muestra también en el siguiente cuadro, esta primacia
municipal se revierte en la dotacién de camas, donde el 61% corresponden
al nivel provincial, el 33% al municipal y el 7% al nacional.

17 Para un andlisis de la experiencia, se remite al capitulo 4 de este libro.
'8 Hospital Mercante de José C. Paz y Hospital Evita Pueblo de Berazategui.
! Comenz6 a funcionar en el afio 2008 con 58 camas.
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Otro dato clave para analizar el funcionamiento de la oferta del segundo
nivel de atencidn en relacién con las jurisdicciones es la desagregacion de los
niveles de complejidad, donde resulta relevante ponderar la disponibilidad de
camas de terapia intensiva y si este recurso es administrado por el nivel local
o por instancias supralocales. En tal sentido, en el conurbano, segtin los datos
oficiales del ano 2008, las camas de terapia intensiva de adultos se encuentran
en un 67% bajo la érbita provincial y en un 30% bajo jurisdiccién municipal,
lo que, con alguna variacién, resulta una proporcién similar a la del total de
camas agudas; en contrapunto, las camas de terapia intensiva pedidtrica se
reparten en un 44,4% bajo la 6rbita municipal, un 41% en la provincial y un
14,4% en la nacional, sobre un total de 90 camas.

Cuadro 2.4: Total de camas en Unidad de Terapia Intensiva Adultos y
Pediatria segn jurisdiccién en el Gran Buenos Aires, 2008

UTT Adultos UTT Pediatria

Cantidad % Cantidad %
Nacional 10 3,31% 13 14,44%
Provincial 202 66,89% 37 41,11%
Municipal 90 29,80% 40 44,44%
Total 302 100,00% 90 100,00%

Fuente: elaboracién propia segin datos provistos por la Direccién de Informatizacién Sistema-
tizada del Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires, 2008. (Chiara ez 4/, 2011).

El siguiente mapa muestra la distribucién de las camas de terapia intensiva.
En dos sentidos, esta distribucién puede ser considerada como una limitacion
para un funcionamiento en red de los diferentes servicios: por un lado, por
la concentracién (significativa) en algunas dreas de la alta complejidad en el
nivel local, y, por otro, por el déficit de esta oferta en relacién con la poblacién
total del 4rea.”®

20 Al respecto, Tobar (2011) cita una investigacién pionera de White (1961 y 1973) para establecer
pardmetros que permitan estandarizar el uso de los diferentes niveles de atencién de la salud por
habitante; para el caso de la alta complejidad y terapia intensiva, segtin este autor, esto se ubica
en 1 plaza de alta complejidad por cada mil habitantes.
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Mapa 2.2: Total de camas en Unidad de Terapia Intensiva Adultos y
Pediatria por jurisdiccién en el Gran Buenos Aires, 2008
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Fuente: elaboracién propia segin datos provistos por la Direccién de Informatizacién Sistema-
tizada del Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires, 2008, e INDEC, 2001. (Chiara
etdl., 2011.)

Esta distribucién muestra los rasgos diferenciales entre el norte y el sur. En
la zona norte, se destaca la presencia de dos municipios: Malvinas Argentinas
y San Isidro, que juntos concentran el 55% de las camas de terapia intensiva
de adultos y el 70% de las camas de terapia intensiva pedidtricas (28 camas).
En contrapunto, en la zona sur, los porcentajes de camas de complejidad bajo
la 6rbita municipal se reducen al 13,08% (UTI adultos) y al 19,35% (UTI
pediatria).

A la vez, este mapa superpone la alta complejidad, es decir, la inversién
publica de mayor costo, con las dreas clasificadas segtin la incidencia de NBI, lo
que hace visible uno de los mayores dilemas a los que se enfrentan las politicas
sanitarias en términos de equidad en el GBA. Si bien vale aclarar que la lectura
de un mapa no debe ser lineal y que, por ejemplo, la accesibilidad, tal como se
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analiza en el capitulo 6, abarca muchos otros aspectos que van mds alld de la
ubicacién y la distancia espacial, aun asi, la localizacién da cuenta de algunos
aspectos claves de las politicas. La radicacién de la oferta sanitaria habla de
prioridades, generadas por un entramado de actores que operan en el territorio,
cuya dindmica politico-institucional se analiza en los estudios de caso a partir
de dimensiones que dan cuenta de determinadas condiciones supralocales y de
la particularidad propia de cada régimen local de implementacidn.

De este modo, el Gran Buenos Aires grafica una historia donde la desigual-
dad cristaliza territorialmente y expone las deficiencias del subsector publico
de salud en términos de articulacién y coordinacién intergubernamental,
cuestién que se vio agudizada en la crisis del 2001/2 y que serd analizada en
el siguiente capitulo.
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Capitulo 3

:Restricciones o incentivos?
Revisando las tensiones del contexto
desde una caracterizaciéon del
régimen de implementacién’

Magdalena Chiara (ICO/UNGS)

Presentacién

Los caminos recorridos por la descentralizacién y sus resultados han variado
segtin los contextos nacionales, provinciales y también locales; en el sector salud,
el modo en que se distribuyen las competencias, los problemas de financia-
miento y el desafio de mantener la 16gica de “sistema’”, fueron cuestiones que
desafiaron a las experiencias que resultaron de los procesos descentralizadores
configurando particulares situaciones en el nivel local. La nocién de “desafio”
supone interrogar acerca de las dindmicas propias de constitucién del campo
de la politica sanitaria en el nivel local no solo en sus atributos particulares
sino también en aquellas condiciones generales con las cuales “dialogan” estos
procesos.

Desde esta entrada, se abren distintos interrogantes que buscan indagar en la
relacién entre la dimensién “macro” de las condiciones generales y la dimensién
“meso” de la politica local. ;Cudles son los margenes de autonomia del nivel lo-
cal?; ;como operan los procesos mds generales en el disefio e implementacién de

*Este desarrollo retoma también la reconstruccidn realizada para la investigacién doctoral titu-
lada “Relaciones intergubernamentales y salud: aspectos politicos de la politica sanitaria en el
Conurbano Bonaerense (2001-2007)”, Facultad de Ciencias Sociales, UBA, Dir. Fabidn Repetto.
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politicas de salud en ese nivel?; ;con qué restricciones e incentivos se enfrentan?;
sen qué medida son los procesos macro los que definen sus margenes de accién
publica?; ;c6mo operaron la crisis que llegé a su punto mds critico en diciembre
de 2001 y las condiciones de “salida” en el lugar que se fue construyendo para
los municipios? Estas preguntas guiaron el recorrido de una reconstruccién que
nos permitié rescatar aquellas “marcas” mds significativas para el andlisis de la
politica sanitaria en el nivel local.

En linea con estos interrogantes, la hipétesis que orientd la investigaciéon
buscaba dar cuenta de la politica local en cuanto transaccién entre las condi-
ciones contextuales y los atributos de la arena local. Desde esta perspectiva, el
contexto no podia ser visto como un fenémeno externo sino, por el contrario,
como constitutivo de las condiciones de posibilidad y reproduccién de la politica
local. En esta aproximacién, el concepto de “régimen”, tomado de los estudios
de la implementacién, permitié aproximarnos a la relacién entre el contexto
macro y los procesos meso de la politica local.

Buscando operacionalizar un concepto ya planteado por Stoker (1989:
375), entendemos por régimen de implementacién (RI) al conjunto de con-
diciones que organizan los arreglos entre los participantes de la implementa-
cién de las politicas en cada nivel. De este modo, el concepto de RI permite
identificar al conjunto de factores que regulan las actividades comprendidas
en una determinada intervencién. Estas condiciones del RI pueden verse
desplegadas en tres dimensiones: funcional, material y politica. (Chiara y Di
Virgilio, 2009: 63-69).'

Por una parte, la caracterizacién de la dimensién politica remite a los ni-
veles de autonomia que las reglas le confieren a los actores, a la capacidad de
representacion, a las exigencias de capacidades puestas en juego, al alcance de
los escenarios de articulacién intergubernamental, y también a los modos como
se articulan estas con el sistema politico partidario en un juego de complejas
tensiones; la dimensién funcional estd fuertemente influida por dos factores: las
competencias de cada una de las jurisdicciones y las transformaciones resultantes
de la descentralizacién. Por tltimo, la dimensién material remite a los mecanis-
mos y sentidos a través de los cuales el Estado redistribuye el excedente no solo
por medio de las politicas tributarias, sino también a través de la asignacién del
gasto y a los incentivos que genera.

El concepto de régimen de implementacion, asi definido, busca recuperar
la perspectiva histérica en cuyo contexto se tejen los procesos en el nivel local.

! Un andlisis de este concepto se presenta en el capitulo 1 de este libro.
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Esta mirada nos permitié captar, en el periodo que se abre con la crisis de 2001
hasta el afio 2007, procesos y fendmenos que se condensan incentivando/re-
troalimentando o restringiendo la accién publica de los actores en el nivel local,
tanto en el diseflo como en la implementacién de las politicas.

Para los casos locales analizados en la investigacién cuyos resultados pre-
sentamos en este libro, los procesos y fenémenos que se condensan desde el
clivaje de la crisis hasta la finalizacién del periodo institucional que se cierra
en diciembre de 2007, son los siguientes: en la dimensién politica, la dindmica
intergubernamental influida por la crisis desde (y en torno a) la cual se constituye
el lugar del municipio en la definicién de la politica sanitaria; en la dimensién
funcional, el esquema de distribucién de competencias en salud y la distribucién
de funciones que opera a través de los programas nacionales y provinciales; y
por ultimo, en la dimensidn material, los incentivos que suponen las reglas de
juego para la asignacién de los recursos en salud, por la coparticipacién hacia
los municipios y la apertura del INSSJP/PAMI, a los hospitales publicos de
gestion descentralizada.

La reconstruccién que presentamos estd basada en el andlisis de fuentes
secundarias (informacién de las transferencias de recursos provinciales hacia
los municipios, documentacién de los programas nacionales y provinciales,
registros hemerograficos® y legislacién®) y fuentes primarias, especialmente,
entrevistas en profundidad a informantes clave seleccionados en funcién de las
preguntas de investigacién. Se entrevistaron funcionarios nacionales (especial-
mente responsables de los principales programas), funcionarios provinciales y
del nivel regional; en estos tltimos casos y para diferenciar sus puntos de vista,
garantizando a la vez la confidencialidad en las opiniones, se adopta el término
“autoridad sanitaria’ para aludir a los dos primeros niveles de responsabilidad
(ministro y secretario) y “alto funcionario” para los niveles siguientes (subse-
cretario, director provincial, director y responsable de programas). Asimismo,
fueron entrevistados dirigentes gremiales del sector. Dadas las limitaciones de
esta reconstruccion, se trabajé también con investigaciones que reconstruyen los

2 Los periédicos sistemdticamente relevados para el periodo 2000/2007 fueron: Clarin y Pdgina/12
(como periddicos nacionales), y diario £/ Dia de la Ciudad de la La Plata, provincia de Buenos
Aires. En dicha reconstruccidn se relevaron publicaciones referidas a: salud (politica de salud,
hospitales, acciones gubernamentales, denuncias, reclamos vinculados al sector); cuestiones
municipales (municipios, programas y legislacién de reformas); y problemas sociales en el Gran
Buenos Aires.

3 Se relevaron de manera sistemdtica las leyes, resoluciones ministeriales y decretos, tanto de la
jurisdiccién nacional como de la provincia de Buenos Aires, para el periodo 2000/2007.
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procesos de implementacion de la politica social en el nivel local en la regién,
para el periodo analizado.

Cabe destacar que la ubicacién de estos fenémenos en las tres di-
mensiones persigue el interés de destacar aquellos “nudos” del contexto
macro que inciden mds decisivamente en la dindmica de la politica local.
La exposicién de este capitulo va concatenando procesos en su devenir histérico
y en sus relaciones reciprocas.

I. La crisis como clivaje de nuevas condiciones para la
implementacién

Apenas celebradas las elecciones del mes de octubre y finalizando el ano
2001, Argentina enfrenté una profunda crisis econémica, social y politica. La
economia, que venfa sufriendo los avatares de los mercados internacionales
de capitales desde el afio 1998, entrd en una fase recesiva que se extendié por
tres afos, poniéndose en evidencia la crisis del modelo econémico basado en
la convertibilidad y el colapso de la respuesta estatal frente a la creciente y
generalizada accién colectiva (Gémez, 2006, pp. 8-12).

El nuevo gobierno enfrenté una situacién sumamente critica. El derrumbe
del Plan de Convertibilidad?, el default en la deuda externa, la inmovilidad de
los depésitos bancarios, las altas tasas de inflacidn, la contraccién de la activi-
dad econdémica y la devaluacién del tipo de cambio, impactaron severamente
en los sectores medios y en aquellos de menores ingresos. La caida del Plan de
Convertibilidad trajo como consecuencia una marcada depreciacién del peso y
Argentina comenzd a experimentar una significativa inflacién por primera vez
desde 1991. El brusco descenso de la actividad econdmica y la depreciacién de
la moneda agravaron severamente las ya dificiles condiciones sociales del pais a
partir de una devastadora pérdida de puestos de trabajo. El efecto combinado
de todos estos factores produjo una situacion social crecientemente conflictiva;
la pobreza por ingresos pasé del 38,3% en octubre de 2001 al 53,0% en mayo
de 2002, al tiempo que la indigencia varié del 13,6% al 24,8% en el mismo
periodo (Fiszbein, Giovagnoli y Aduriz, 2003: 150).

# Desde el afio 1991 este plan implicd, ademds de un severo ajuste fiscal y la decisién de avanzar
en las privatizaciones, un nuevo régimen cambiario fijando el tipo de cambio en diez mil australes
igual a un ddlar estadounidense, y posteriormente, en 1992, en un peso argentino igual a un
ddlar estadounidense. Asimismo, se dispuso que el 100% de los billetes y monedas en circulacién
debian estar respaldados por reservas en divisas del Banco Central, al cual se obligaba a comprar
o vender la cantidad de divisas que el mercado solicitara.
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En el sector salud, la dindmica que enfrenté el Estado en sus distintos
niveles estuvo signada por procesos particulares’:

a.

Corte de los servicios de la Seguridad Social, reduccién de cobertura

de las prepagas e incorporacién de “copagos’, v desplazamientos de
& g y

poblacién hacia planes mds baratos o hacia el subsector publico.

Ruptura de la cadena de pagos en el sector (medicamentos, insumos y
servicios tercerizados de los hospitales) con sistemas de pasivos presta-
cionales en los tres niveles de gestién de servicios (nacional, provincial
y también municipal).

Aumento en los costos de medicamentos e insumos biomédicos im-
portados como consecuencia de la devaluacién, con implicaciones
negativas en materia de abastecimiento y acceso a los mismos (caida
de licitaciones publicas, falta de precios como resultado del contexto
resultante de la devaluacién).

Incremento de la demanda de servicios en la red publica, consecuencia
de la reduccién en la extensidn (y efectividad) de la cobertura de planes
de salud privados, de la menor capacidad de gasto de bolsillo de los
ciudadanos y del deterioro en las condiciones de vida.

Mayor riesgo epidemioldgico, consecuencia del deterioro en las condi-
ciones socioeconémicas de gran parte de la poblacién (Leptospirosis,
Hanta, TBC, Triquinosis, etc.).

Demoras en el pago de salarios de los trabajadores del sector salud en
las provincias y en los municipios.

Paros, asambleas y reclamos protagonizados por las distintas entidades
profesionales del sector en los hospitales, que llegan a la presentacion
de recursos judiciales por parte de entidades gremiales.

En el nivel municipal, se advierten cambios en el tipo y urgencia de
la demanda. La cuestién alimentaria, los proyectos productivos y la
atencién a grupos vulnerables desplaza a otras iniciativas que requieren
de un mediano plazo como las politicas de salud. La cuestién sanitaria
emerge como problema a través de la falta de medicamentos e insumos

> Se recuperan en este andlisis los aportes para el nivel local de Clemente y Girolami (2006) y la
reconstruccion para el sector salud de Rodrigdfiez Ricchieri y Tobar (2003: 8-9). Asimismo, se
trabajé con una reconstruccién periodistica para los afios 2000/2003 de los periédicos Clarin,
Pidgina/12'y El Dia de la Ciudad de La Plata.
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en los hospitales, protagonizada por los actores que, en las distintas
jurisdicciones, tenfan a su cargo la prestacion de los servicios.

Aprovechando el debilitamiento de las autoridades gubernamentales, diver-
sas “voces” enunciaban la necesidad de supresién de la cartera nacional de salud.

La crisis en el sector se institucionaliza a través de la declaracién de “emer-
gencia sanitaria” en marzo de 2002 con el propésito de dar respuesta inmediata
a los problemas mds acuciantes que afectaban al sector:

. a efectos de garantizar a la poblacion argentina el acceso a los bienes y
servicios bdsicos para la conservacion de la salud, con fundamento en las bases
que seguidamente se especifican:

a) Restablecer el suministro de medicamentos e insumos en las instituciones
piiblicas con servicios de internacion.

b) Garantizar el suministro de medicamentos para tratamientos ambulatorios
a pacientes en condiciones de alta vulnerabilidad social.

¢) Garantizar el acceso a medicamentos e insumos esenciales para la prevencion
y el tratamiento de enfermedades infecciosas.

d) Asegurar a los beneficiarios del INSTITUTO NACIONAL DE SERVI-
CIOS SOCIALES PARA JUBILADOS Y PENSIONADOS y del SISTEMA
NACIONAL DEL SEGURO DE SALUD el acceso a las prestaciones médicas
esenciales”. (Articulo 1 del Decreto Nacional 486 de marzo de 2002).

La norma fortalecia las potestades del Ministerio de Salud de la Naci6n para
promover acciones positivas frente a la crisis, habilitaba al reordenamiento de
partidas presupuestarias y del crédito externo y creaba un Comité Nacional de

risis del Sector Salud para la “organizacién y coordinacién de la utilizacién
Crisis del Sector Salud | y

e los recursos disponibles en esa jurisdiccidn, destinados a la atencién de la
de | d bl d destinados a la at de ]
emergencia sanitaria’.

A diferencia de lo que sucedié con otros problemas emergentes de la crisis, la
cuestion sanitaria no se encontraba en la agenda de las demandas que animaban
la accién colectiva en aquellos meses. Los registros periodisticos muestran més
declaraciones de dirigentes sindicales del sector, planteos de gobernadores y
ministros, denuncias judiciales y recursos de amparo presentados por directores
de hospitales y por asociaciones gremiales, que reclamos de la ciudadania por
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el colapso de los servicios de salud y la carencia de insumos y medicamentos.
Las notas de opinién y las denuncias presentes en la prensa provincial y na-
cional ponian en escena a distintas organizaciones del sector tales como: la
Mesa Intersectorial Nacional de Salud (MINSA), la Federacién Argentina de
Trabajadores de la Salud (FATSA), la Confederacién de Sanatorios y Clinicas,
la Cdmara Argentina de Productores de Medicamentos Genéricos y, en el caso
de la provincia de Buenos Aires, la Asociacién Sindical de Profesionales de la
Salud de la Provincia de Buenos Aires (CICOP).

La trama institucional y las relaciones formales e informales entre jurisdic-
ciones para el tratamiento de la cuestién sanitaria marcaron diferencias entre
los distintos escenarios provinciales, aunque estuvieron —desde el punto de
vista politico— igualmente interpelados por distintos esfuerzos de los actores
gubernamentales, orientados a la reconstruccién de la legitimidad estatal, es-
pecialmente en la “salida” de la crisis.

En las provincias, la crisis econémica y financiera se habia institucionalizado
con la obligada emisién de bonos para el pago de salarios del sector piblico
provincial. En la provincia de Buenos Aires, la cuestién sanitaria aparece in-
mersa en el contexto general de la agenda provincial, en la Ley 12.727/2001
que declara la Emergencia Econémica, Administrativa y Financiera, y en los
decretos que la reglamentan y van incorporando modificaciones. El Decreto
2.092/2001 encuadra mds explicitamente la “cuestién sanitaria” en el marco
legal de la emergencia y crea el Comité de Crisis de los Servicios de Salud de
la Provincia de Buenos Aires:

Arricuro 1: Encuadrase en el articulo 1 de la Ley 12.727 a las prestaciones
sanitarias en el dmbito de la provincia de Buenos Aires.

Articuro 2: Sin perjuicio de la declaracion del articulo anterior, el Estado pro-
vincial garantiza la regular y continua prestacion de los servicios de asistencia
y atencion de la salud, por efectores piiblicos y privados en todo su territorio.

Arricuro 3: Durante el plazo establecido en el articulo 2 de la Ley 12.727
autorizase a los Ministerios de Economia y Salud asi como al Instituto de
Obra Médico Asistencial (IOMA) a consensuar, con los efectores privados
del sistema, mecanismos conducentes a resolver las incidencias criticas que la
situacion de emergencia pudiere generar, encaminados a preservar los objetivos
del articulo precedente.
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Articuro 4: En el marco de las disposiciones precedentes créase el Comité
de Crisis de los Servicios de Salud de la Provincia de Buenos Aires, el que se
integrard por representantes del Poder Ejecutivo —Ministerio de Salud e Ins-
tituto de Obra Médico-Asistencial— de las entidades representativas del sector
de la salud y de sus trabajadores. Sus recomendaciones al Poder Ejecutivo se
adoptardn por consenso”. (Decreto 2.092 de agosto de 2001).

Ya iniciado el ano 2002, en el émbito nacional, el Consejo Federal de Salud
(COFESA)S, espacio de coordinacién entre la nacién y las provincias, cobré
particular relevancia, pasando a abordar cuestiones relativas al financiamiento
y propuestas algo mds estructurales, tales como el Plan de Emergencia para la
Salud, la politica de universalizacion del acceso a medicamentos y la ejecucion
en las provincias de los programas nacionales definidos como prioritarios. Los
estudios y los actores entrevistados coinciden en destacar los acuerdos en torno
a la definicién de los indices a utilizar para la transferencia de recursos desde la
nacion hacia las provincias, como uno de los principales logros del COFESA en
ese periodo. Los Compromisos Sectoriales (2002 y 2003) fueron instrumentos
que permitieron viabilizar avances en el COFESA.

Jaqueados los gobiernos provinciales en su capacidad de respuesta, la agenda
se organizaba desde los programas financiados por la nacién. La disputa pasd,
no solamente por la magnitud de los recursos a ser asignados a cada jurisdiccién,
sino también por mantener la soberania en la gestion posterior con la finalidad
de definir las condiciones de asignacién hacia el interior de las provincias. Los
debates en torno al Programa Remediar, al que haremos referencia més adelante,
son un ejemplo de estas tensiones.

Mas tarde, y en un contexto de recuperacion econdmica, la existencia del
Plan Federal de Salud 2003/2007 marcard nuevas condiciones a considerar en
la construccién de los escenarios locales.

II. Acerca del encuadre constitucional de las competencias
en salud en cuanto derecho prestacional y los procesos de
descentralizaciéon

La distribucién de las competencias relativas a la “cuestién social” entre
niveles gubernamentales en Argentina y la dindmica que asume su ejercicio

¢ Cabe destacar que las referencias al COFESA para este periodo son indirectas ya que recién a
partir mediados del afio 2003 se dispone de las actas del organismo.
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efectivo, reconoce raices que se remontan a la conformacién del Estado nacién
en la segunda mitad del siglo xix. Al igual que en otros casos nacionales, en
Argentina, nuestra Constitucién define potestades federales y concurrentes,
dejando las competencias no especificadas a cargo de los gobiernos provinciales.
Mientras el gobierno federal tiene responsabilidad exclusiva en politica exterior,
regulacién de la economia y defensa, hay potestades compartidas en justicia,
educacién primaria y seguridad social; en este esquema, toda competencia no
especificada permanece en la 6rbita provincial. Se trata de un encuadre cons-
titucional bastante impreciso, en lo referido a las responsabilidades, que fue
modificado en las tltimas décadas (Cetrdngolo y Jiménez, 2004, pp. 118-9).

A diferencia de lo que sucede en otros campos, en la politica social el ejer-
cicio efectivo de las competencias relativas a los servicios sociales universales
(educacién y salud) ha sido —en las Gltimas décadas— objeto de tratamientos
diversos. La salud presenta una situacién peculiar ya que, a diferencia de la
educacidn, no figuraba en el siglo x1x entre las demandas politicas, y no figuré
tampoco en la Constitucién Nacional de manera explicita en sus articulos como
objeto de definicidn de responsabilidad entre los distintos niveles jurisdiccio-
nales. Es recién hacia mediados del siglo xx, y como parte de la constitucion
del Estado social, que el Gobierno nacional avanza “inconstitucionalmente™
con la apertura de hospitales nacionales, que fueron posteriormente descen-
tralizados a las provincias.

Aun en un contexto de profundas reformas neoliberales en el sector, la
reforma de la Constitucién Nacional de 1994 incorporé la proteccién cons-
titucional del derecho a la salud a través de la adhesion a las declaraciones y
tratados internacionales de derechos humanos (Art. 75, inc. 22), quedando
el Estado “juridicamente obligado a garantizar el contenido minimo de los
derechos econémicos, sociales y culturales, y no puede escudarse en la falta
de recursos disponibles para justificar su incumplimiento” (Abramovich y
Pautassi, 2008: 4). Si bien este nuevo escenario puede abrir posibilidades de
recuperacién del rol rector del Estado nacional, es destacable también —tal
como senala Cetrangolo— que la salud no llegé a ser objeto de un tratamiento
explicito, como si lo fueron educacién o ambiente (Centrdngolo en PNUD,
2004: 59).

Coincidiendo con la importancia atribuida por parte de la literatura al avan-
ce constitucional que supone el reconocimiento de la responsabilidad de parte
del Estado federal (Abramovich y Pautassi, 2008; Damsky, 2006), en cuanto

7 Retomamos intencionalmente el término utilizado por O. Cetrdngolo (PNUD, 2004).
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“derecho fundamental prestacional”, el derecho a la salud conlleva potestades
y acciones positivas de parte de los poderes ptblicos (en sus distintos niveles
jurisdiccionales) en relacién con la promocién e implementacién de acciones
adecuadas y suficientes para su efectivo ejercicio. En este sentido, la ausencia de
estas definiciones, relativiza la contundencia del avance mencionado dejando
en la érbita de las provincias la definicién de los contenidos del derecho a la
salud, situacién expresada de modo diferente en las distintas constituciones
provinciales (De Marco, 2009).

Sobre esta primaria y también ambigua distribucién de competencias,
tuvieron lugar las corrientes descentralizadoras, orientadas —como en casi
todos los casos— por los principios de eficiencia y por la necesidad de resolver
las presiones fiscales del nivel nacional. La descentralizacién de los hospitales
nacionales se inicia en 1957 y avanza en el afio 1978, cuando el gobierno de
facto transfiere 65 hospitales nacionales a las provincias (Ley 21.883); estas
transferencias estuvieron animadas por imperativos fiscales, respondiendo tam-
bién a un modelo federal y de apertura al sector privado, y no fueron realizadas
con la consecuente transferencia de recursos.® Aunque esta decisién ayudé a los
gobiernos nacionales a alcanzar el objetivo de reducir sus presupuestos, dejé a las
provincias en condiciones muy precarias para el sostenimiento de los servicios.

En este escenario, el proceso de descentralizacién de las dltimas décadas
complejizé las tensiones en las relaciones entre la nacién y las provincias, crean-
do nuevos actores en el nivel subnacional (con niveles desiguales de poder)
con dificultades diferenciales para asumir un ejercicio efectivo de los servicios
transferidos, fenémeno fuertemente influido por las inequidades existentes
entre las provincias.

En la provincia de Buenos Aires, el derecho a la salud estd consagrado en la
Constitucién Provincial en su articulo 36 (inc. 8) en el que se destaca su cardcter
de derecho prestacional, el principio de accesibilidad, el alcance preventivo y
asistencial y la gratuidad en el acceso a los medicamentos.

= Derecho prestacional: se garantiza a todos los habitantes el acceso a la
salud, en sus aspectos preventivos, asistenciales y terapéuticos; sostiene el
hospital piiblico y gratuito; promueve la educacion para la salud.

= Accesibilidad: la Provincia promoverd la eliminacion de los obstdculos
econdmicos, sociales o de cualquier otra naturaleza, que afecten o impidan
el ejercicio de los derechos y garantias constitucionales.

8 Ver el andlisis presentado para este periodo por Rovere (2004).
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= Alcance preventivo y asistencial: la Provincia garantiza a todos sus
habitantes el acceso a la salud en los aspectos preventivos, asistenciales y
terapéuticos; sostiene el hospital piiblico y gratuito en general, con fun-
ciones de asistencia sanitaria, investigacion y formacion; promueve la
educacion para la salud; la rehabilitacion y la reinsercion de las personas
toxico-dependientes.

—  Gratuidad de acceso al medicamento: el medicamento, por su condicion
de bien social, integra el derecho a la salud; la Provincia a los fines de
su seguridad, eficacia y disponibilidad asegura, en el dmbito de sus
atribuciones, la participacion de profesionales competentes en su proceso
de produccion y comercializacion. (Constitucién de la Provincia de
Buenos Aires, 13/09/1994, Art. 36, inc. 8).

Tal como sucede en otros casos, la Constitucién Provincial define el alcance
de las potestades de los municipios, manteniendo —en este caso y a diferencia
de otras jurisdicciones— la visién del municipio como un érgano autdrquico
cuyas funciones consisten en ejecutar las politicas publicas disefiadas a nivel
provincial. Las competencias en materia social que establece la carta magna
provincial y especifica la Ley Orgdnica de las Municipalidades (LOM) (Decreto
Ley 9.117/78), son limitadas y ambiguas; estin centradas en la administracion
de los servicios locales, focalizados en cuestiones de “ornato y salubridad”, y
condicionadas a lo que establezca la legislatura a través de la LOM. Segtin este
encuadre normativo, son competencias de los municipios:

“Iener a su cargo el ornaro y salubridad, los establecimientos de beneficencia
que no estén a cargo de sociedades particulares, asilos de inmigrantes que
sostenga la Provincia, las cdrceles locales de detenidos y la vialidad piblica’.
(Art. 192, inc. 4).

“Constituyen obras priblicas municipales: a) Las concernientes a los estableci-
mientos e instituciones municipales, b) Las de ornato, salubridad, vivienda y
urbanismo”. (Art. 59, Dec-Ley 9.117/78).

No obstante estas limitaciones y ambigiiedades en el plano de las compe-
tencias, los sucesivos avances en la municipalizacién de la pobreza, cuestién
que tuvo lugar hacia fines de la década del 80 y durante la década del 90,
dieron cuenta de importantes cambios en el papel que efectivamente pasaron
a desempenar los municipios, en particular en el Gran Buenos Aires.
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En ese periodo, la transferencia al 4ambito municipal de las Unidades Sa-
nitarias pertenecientes al Plan Doctor Javier Francisco Muiiz (Ley Provincial
11.554/94) fue una iniciativa importante que avanzé en la descentralizacién de
las funciones relativas a la atencién primaria de la salud en la érbita municipal,
a través de la cual 76 Unidades Sanitarias provinciales’ se sumaron a las aproxi-
madamente cuatrocientas'® existentes en la érbita municipal, que habian sido
creadas por los municipios y en muchos casos por iniciativa de las Sociedades
de Fomento. En dicha norma se establecia lo siguiente:

Arricuro 1: Transfiéranse al dmbito municipal las Unidades Sanitarias
pertenecientes al Plan “Doctor Javier Francisco Muiz” (...) a partir de las
Jechas que respectivamente resulten del cumplimiento de lo dispuesto en el
articulo 4 de la presente ley.

Arricuro 2: El Poder Ejecutivo transferird el personal afectado a las Unidades
Sanitarias referidas en el articulo precedente, cualquiera sea la naturaleza de la
relacién de empleo. En los convenios de cesion particularizados que se celebren
en virtud de esta ley, entre las municipalidades y el Organismo de Aplicacion,
todo aspecto vinculado con recursos humanos, pertenecientes a la Planta Per-
manente, serdn resueltos por aplicacion de los principios establecidos en la ley
11.184, de Reconversion del Estado. El personal que se transfiera serd reubicado
en el dmbito municipal dentro del agrupamiento y clase que corresponda a las
caracteristicas de sus tareas actuales...” (Ley Provincial 11.554/94).

En consecuencia, idiosincrdsicamente modelada, la descentralizacién operé
sobre un punto de partida institucional, débil y heterogéneo, en los distintos
municipios de la provincia de Buenos Aires, y en su devenir fueron definiendo
y resolviendo los problemas, configurando escenarios y politicas municipales
con atributos muy diferentes en el acceso, la intensidad y la cobertura de los
servicios. La ambigiiedad respecto de las responsabilidades a asumir por cada
jurisdiccidn en el tratamiento de los problemas de salud, y la indefinicién del
perfil prestacional a garantizar, fueron atributos particulares de estos procesos en
la provincia que profundizaron la fragmentacién, jerarquizando a los espacios

? Este proceso afecté a 76 Unidades Sanitarias localizadas en el Gran Buenos Aires: Almirante
Brown (6), Avellaneda (3), Berazategui (4), Esteban Echeverria (5), Florencio Varela (9), General
San Martin (2), General Sarmiento (5), La Matanza (3), Lants (4), Lomas de Zamora (6), Merlo
(5), Moreno (6), Mordn (4), Quilmes (4), San Isidro (2), San Fernando (2), Tres de Febrero (3),
Tigre (3). (Ley 11554/94, Anexo 1).

19 Ante la dificultad para acceder a estadistica correspondiente a esos afos, se estima desde los

datos del CEB, 1996.
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locales como dmbito de produccién de la politica, tal como puede advertirse
en los casos analizados en este libro.

En este nuevo escenario se destaca un atributo que caracterizé parti-
cularmente al sector: las politicas sanitarias son “politicas de mds de un
gobierno, lo que plantea una especificidad politica” tanto en su disefio como
en su ejecucion (Lahera, 2004: 10). Si esta caracteristica complejiza (en
cualquier contexto) el diseno y la gestion de la politica sanitaria, la crisis
sufrida en los primeros afios de este milenio, y los esfuerzos de los distintos
actores responsables de recomponer la legitimidad estatal, exacerbaron su
cardcter politico, y llaman a interrogar a las relaciones intergubernamentales
y el lugar que se va demarcando para los municipios en el contexto de esa
nueva dindmica mds general.

II1. Los municipios en la dindmica de las relaciones
intergubernamentales (RIG) en el Gran Buenos Aires

La dindmica intergubernamental desde (y en torno a) la cual se constituye
el lugar del municipio es otra de las coordenadas que condiciona tanto
el disefio como la implementacién de la politica sanitaria en el periodo
analizado. La distribucién de responsabilidades entre niveles de gobierno
en la prestacién de servicios de salud, las relaciones funcionales y politicas
que establecen los municipios con el Gobierno nacional y provincial, los
modos de articulacién intermunicipal, y las caracteristicas de los espacios
de coordinacién configuran el marco de posibilidades y restricciones en
cuyo contexto se “escribe” la politica sanitaria. Comprender la complejidad
de estos fenémenos en cuanto estructurantes de la practica de los actores,
resulta de vital importancia para reconstruir el recorrido de la politica sa-
nitaria en el nivel local en la regién.

La distribucién de las competencias en salud en el esquema federal, la
transferencia de los hospitales nacionales hacia las provincias y el proceso
de descentralizacién que sufrieron los servicios del primer nivel en la pro-
vincia de Buenos Aires, son marcas de una historia que estuvo (y atin estd)
poblada de conflictos, tensiones y equilibrios inestables que se expresan en el
disefio y también en la implementacién de la politica de salud. Esta trama ha
variado considerablemente en las Gltimas décadas, y fue configurando distintas
restricciones y altos niveles de autonomia para los municipios en relacién con
el disefo y la implementacién de la politica de salud.
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Si la Constitucién Provincial y la Ley Orgdnica de las Municipalidades le
confieren al municipio un papel de ejecutor de las politicas disefiadas desde el
nivel provincial, los procesos que se sucedieron a partir de la crisis de 1989 y
la descentralizacién que tuvo lugar en los noventa, fue modelando otro papel'!
que, en el caso de salud, resulté del progresivo proceso de transferencia de fun-
ciones desde los niveles jurisdiccionales superiores (nacionales y provinciales)
hacia los municipios, hacia efectores del sistema (como los hospitales'?) y hacia
otros agentes. '’

Estos procesos convivieron también con otros de sentido inverso. La rea-
suncion del ejercicio de funciones por parte de la provincia (como fue el caso
de la provincializacién de algunos hospitales y la creacién de nuevos hospitales
bajo su érbita) ha tenido también capacidad para reorganizar las relaciones
entre jurisdicciones en un sentido distante de las tendencias mds relatadas por
las investigaciones para los anos noventa. Resulta necesario reiterar que estos
procesos fueron teniendo lugar de manera incremental sin llegar a institucio-
nalizar las reglas de juego que asignan responsabilidades, distribuyen funciones
en cada nivel jurisdiccional y regulan sus relaciones reciprocas y sus dispositivos
de coordinacién.

En el contexto de una institucionalidad sectorial débil (en la distribucién
de responsabilidades, en los mecanismos de articulacién y en los criterios de
asignacién de recursos, por citar los factores més criticos) puede suponerse
que la dindmica que fueron asumiendo las relaciones intergubernamentales
(RIG)™ cumpliera un papel importante en la definicién del lugar que ocupan
los municipios, asi como en la naturaleza de las relaciones que establecen con
el resto de los actores en el nivel local.”®

" Chiara, M., Di Virgilio, M., Cravino, M. C. y Catenazzi, A. (1999).

12 Decreto 578/93 que reglamenta el funcionamiento de los Hospitales Publicos de Autogestion.
'3 Hacemos referencia a los arreglos ptblico-privados que movilizé el Seguro Publico de Salud
(ver seccién IV de este capitulo).

' Siguiendo la definicién de Anderson (1960), que en un estudio cldsico retoma Deil Wright,
entendemos por relaciones intergubernamentales al “cuerpo importante de actividades o
interacciones que ocurren entre las unidades gubernamentales de todas las clases y niveles del
sistemna federal” (Wright, 1997: 68).

1> Resulta relevante recuperar en el andlisis no solo la relacién de los municipios con los actores
provinciales, sino también con los nacionales, asi como también las articulaciones intermunicipales
y en los distintos modos como se expresan, sean estas formales o informales. Esta tltima
advertencia es particularmente relevante en el Gran Buenos Aires, dado el peso que tienen las
relaciones politico-partidarias y la relevancia que adquieren, en los contextos de crisis, como
recurso para dar respuesta a las demandas.
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Los afios previos a la crisis de 2001 encontraron a los municipios del Gran
Buenos Aires (GBA) desempenando un papel bastante diferente al escrito en
su institucionalidad formal. Esos cambios fueron incentivados por los proce-
sos de desconcentracién y descentralizacién que tuvieron como protagonista
al gobierno provincial (Chiara, 1999) y estuvieron asociados a los programas
con financiamiento externo e interpelados por una demanda social que crecia
exponencialmente y se orientaba hacia el espacio estatal de proximidad, el
municipio. Algunos programas focalizados jugaron en este contexto un papel
decisivo en el ingreso de cuestiones a la agenda local; distintos proyectos mu-
nicipales y regionales que hacian operativo en el territorio de la provincia el
Programa Materno Infantil y Nutricién (PROMIN, Contrato Préstamo BIRF
3643) fueron el medio a través del cual regresé la atencién primaria de la salud
a la agenda politica local (Chiara y Di Virgilio, 2005).

Interpelados “desde abajo” (por una demanda cada vez mds creciente y
ampliada en toda la regién) y “desde arriba” (por el nuevo lugar de ejecutor
que le asignaban los programas con financiamiento externo), los municipios
comienzan a protagonizar una dindmica autdénoma orientada a captar recursos
de diferentes jurisdicciones y articularlos en funcién de optimizar su capaci-
dad de respuesta. Aun mostrando, en algunos casos, tempranos desarrollos
institucionales que pretendian dotar de estabilidad a las politicas locales, los
protagonistas de esta dindmica eran los intendentes municipales con su capa-
cidad para estructurar una trama de relaciones hacia el gobierno provincial y
nacional en la captacién de recursos.

Como puede advertirse, esta dindmica abri6 una brecha entre las nuevas
responsabilidades asumidas por los municipios en materia social y las capacida-
des disponibles para sostener su pleno ejercicio, tanto en competencias, recursos
genuinos, equipos de trabajo, recursos simbdélicos y organizacionales, de que
disponian los gobiernos locales. El modo a través del cual se fue cerrando esta
brecha en cada dmbito local definié las orientaciones de la politica de salud
en sus condiciones de acceso, en la intensidad y en el alcance de la cobertura
de los servicios, dando lugar a procesos heterogéneos, tal como se presenta en
los dos casos analizados en este libro (Malvinas Argentinas y San Fernando).'

La crisis que tuvo su punto mds dramdtico en diciembre del ano 2001 fue,
en el dmbito del Gran Buenos Aires, un momento bisagra en la construcciéon

' En los capitulos 4 y 5 se presenta un andlisis del derrotero de dos casos locales, Malvinas
Argentinas y San Fernando, que marcaron caminos y orientaciones diferentes tanto en el disefio
como en la implementacién de la politica de salud.
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del campo de la politica social en el nivel local y, en ese contexto, para la poli-
tica de salud. A las graves consecuencias en el deterioro de las condiciones de
vida de la poblacién (aumento de la pobreza, expulsién del mercado de trabajo
formal y pérdida de la obra social y la emergencia de nuevas enfermedades), se
sumaron una radical reorganizacién de las agendas en los distintos niveles y la
rearticulacion de las relaciones entre niveles de gobierno y entre el Estado y la
sociedad. Consideramos importante detenernos en este aspecto, dado que las
crisis y, muy especialmente, las condiciones que se definen en su salida, operaron
como nudos'” desde los cuales se organizaron las condiciones del régimen de
implementacién de la politica sanitaria en el nivel local.

La autonomizacion de los espacios locales, caracteristica de la descentralizacion
en la provincia de Buenos Aires en los noventa, se profundizé en los primeros
afos de la década siguiente. La experiencia del trdnsito de la crisis 2001/3 y su
salida, dio lugar a distintos aprendizajes segtn la intensidad de sus impactos
en el territorio y la diferencial capacidad de respuesta que pudieron poner en
juego los municipios. Aun consoliddndose en el 7o/ de ejecutor de las politicas
nacionales y provinciales, la proximidad a los problemas y a la gestidn le otorgé
a los municipios una importante capacidad de orientacién del sentido final
de las politicas, que se cristalizé en distintos dispositivos institucionales de
integracién de programas y recursos.'®

Los aprendizajes en gestién de la década pasada fueron capitalizados en
este nuevo escenario por los actores gubernamentales locales que, como tales,
tenfan no solo intereses y recursos, sino que eran también portadores de ideas
y nociones, en algunos casos, no demasiado distantes de las orientaciones del
paradigma neoliberal que habia entrado en crisis hacia finales de la década;
los casos analizados en esta investigacién y que estdn presentes en este libro
permiten ejemplificar los distintos derroteros y la supervivencia de las orien-
taciones de los noventa atin avanzada esta década. No resulta posible entonces
hablar del nivel local en salud en el GBA como escenario regional con atributos
comunes, sino més bien de distintos escenarios locales configurados tanto por las
caracteristicas de la demanda como por su propia capacidad de respuesta y por
las ideas que estas expresaban.

En el contexto de la crisis, la relacién de los municipios (a través de la figura
de sus intendentes municipales) con el Gobierno nacional se constituy6 no solo en

17 Retomamos aqui el concepto de “nudo” que proponen Oszlak y O’Donnell en su trabajo ya
cldsico de andlisis de politicas publicas (Oszlak y O’Donnell, 1995 [1976]).

¥ Para un andlisis de las agendas de los municipios en la salida de la crisis ver Chiara, 2009:
156-162 y Clemente y Girolami, 2006.
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un recurso material sino también en un recurso simbdlico, de reciproca legitimacion
en la arena local. Consideramos necesario detenernos en este punto para poder
comprender la dindmica que atraviesa el modelado del sector en el nivel local.

La relacién que se organiza entre los intendentes del GBA y el Gobierno
nacional estd definida desde una doble dependencia: por una parte, aquella
derivada de la importancia que tienen los recursos nacionales (en aportes fi-
nancieros directos, en aportes de los programas sectoriales y en obra publica)
para la organizacién de respuestas a los problemas locales, y, por otra, por la
necesidad del Gobierno nacional de contar con mediaciones eficaces en un
corto plazo para construir legitimidad desde la gestion en el plano de la politica
publica y acumular en el plano de la politica partidaria. Esta doble cara de la
figura de los intendentes frente a un Gobierno nacional sin efectores de politicas
propios es un factor critico en esta dependencia reciproca entre Gobierno nacional
e intendentes municipales en la construccion de legitimidad.

En un plano mds cercano a la institucionalidad informal a la que hicimos
referencia, la coincidencia o no del color politico del oficialismo entre niveles
gubernamentales incide en la gestién de las politicas puablicas, en particular las
de indole social. Sin embargo, la diferencia de “color politico” no siempre juega
negativamente. En ese mismo sentido, pero en la arena provincial, Repetto y
Potenza Dal Massetto sostienen que “el mismo color politico entre el Gobierno
nacional y provincial representa un dato para tener en cuenta en el momento
de evaluar la posicién subnacional respecto de las acciones promovidas desde
el centro, por ejemplo, en términos de ciertas expresiones de descentralizacidn,
pero no debe ser leido de modo lineal. Asi, a medida que los partidos politicos
iban perdiendo fuerza como aparatos nacionales capaces de controlar por ‘disci-
plina partidaria’ a sus miembros (estuvieran estos en los ejecutivos provinciales
o en la tarea legislativa), comenzaba a aumentar la autonomia relativa de los
gobernadores (y en muchos casos de los parlamentarios que respondian a su
liderazgo territorial) respecto de las autoridades nacionales” (Repetto y Potenza
Dal Massetto, 2004: 198-9).

Esta descripcién de las dindmicas en las arenas provinciales cobra mayor validez
en el caso de los intendentes municipales, cuya centralidad se modela al calor de
los idiosincrdsicos procesos de descentralizacién/desconcentracion y se fortalece
desde el protagonismo que asumen en los contextos de crisis. Las relaciones entre
el oficialismo en los niveles de gobierno supralocales y los lideres de los partidos
tradicionalmente vecinalistas (como fue el caso del Partido Vecinal de Tigre'), asi

! Fundado por Ricardo Ubieto en 1985.
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como la relacién con lideres comunales mds distantes del Ejecutivo Nacional (como
es el caso del intendente de Malvinas Argentinas), son ejemplos de los riesgos que
encerrarfa una hipétesis reduccionista en este campo.

La reaparicion en la arena local del Gobierno nacional'y este particular iday
vuelta en la construccién de legitimidad en la relacién con los actores locales,
es convergente con el debilitamiento del protagonismo del gobierno provincial
como actor en el territorio respecto de la década anterior”, aunque paradojal-
mente (tal como veremos mds adelante) sea este el responsable de garantizar el
flujo mds regular y de mayor magnitud para el financiamiento de la politica de
salud en el municipio, a través de las transferencias de coparticipacién provincial.
No obstante su magnitud, la regularidad y el cardcter mecdnico de su asignacion
hacen disminuir su importancia politica y —de manera concomitante— la del
actor provincial.

El debilitamiento del papel del actor provincial en la salida de la crisis
coadyuvd con el desdibujamiento de las instancias desconcentradas de gestion
del Ministerio de Salud de la Provincia, como son las regiones sanitarias.

Vale la pena repasar las coordenadas institucionales de estos espacios regio-
nales y las transformaciones que sufrieron en el periodo que analizamos. Para
algunas funciones y con un protagonismo variable, la gestién de la cartera de
salud estd desconcentrada en la provincia de Buenos Aires en un nivel intermedio
denominado “regiones sanitarias”. Estas instancias de gestién y la organizacién
territorial asociada estd vigente desde el afio 1966 con el propésito de:

“... coordinar y ordenar a las instituciones sanitarias en un conjunto orgdnico
y articulado, con el fin de lograr el abastecimiento planificado y suficiente de
los servicios sanitarios en cada region”. (Ley 7.016/66, Art. 2).

Segtin la organizacién vigente hasta septiembre de 20006, las regiones estaban
a cargo de un coordinador de regién sanitaria y eran asesoradas por un Consejo
Técnico Asesor del que formarian parte los directores de los establecimientos,

2 Cabe destacar que desde fines de los afios ochenta hasta la crisis, el gobierno provincial
fue protagonista de distintas iniciativas en el campo de la salud que moldearon —no siempre
virtuosamente— el sistema sanitario de la region tal como lo encuentra el comienzo de este siglo.
Las reformas del régimen de coparticipacion en el componente salud, la descentralizacién de las
Unidades Sanitarias del Plan Mufiz y el papel asumido por el gobierno provincial en la gestion
de programas como el PROMIN, fueron iniciativas que marcaron en este periodo un papel
mucho mds activo que con posterioridad a la crisis. (Chiara, 1999)

2l Ley n.° 7.016: Regionalizacién sanitaria (fecha de sancién: 17-02-65) y su Reglamentacién
a través del Decreto 805/1967.
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secretarios de Salud de los municipios y un Consejo Sanitario, de cardcter
consultivo o informativo, al que se agregaban, a los representantes de los mu-
nicipios de la regién, representantes de Federacién Médica de la Provincia de
Buenos Aires (FEMEBA), entidades laborales, empresariales y de bien publico.
La idea que subyace a este modelo de organizacién es la del control territorial,
en un contexto en el que comienza a debatirse el traspaso a provincia de los
hospitales nacionales, la desconcentracién como forma de organizacién de las
acciones en un territorio ampliado y la preocupacién por la coordinacién tanto
de los establecimientos como de los programas verticales.

Durante la crisis de fines de 2001, la regién sanitaria fue un espacio insti-
tucional para el procesamiento de las demandas (bdsicamente centradas en la
carencia de insumos bdsicos en los servicios):

“En plena crisis no habia nadie (...) estaba la presencia del ministro pero por-
que venia, no es mentira que hemos mandado (...) la camioneta de la region
a llevar suero de un hospital a otro, pero cajitas de suero, no un cargamento,
cajitas de suero. (...) son anécdotas (...) que (...) marcan hasta que punto
legaban las gestiones y el ministro [hace referencia al Dr. Ismael Passaglia]
se sentaba acd a bajarle linea a los directores de hospitales y muchas veces han
venido a hacer acd reuniones operativas”. (Funcionario provincial de nivel
intermedio, agosto de 2007).

La mirada de las autoridades del Ministerio provincial conferfa a la regién
sanitaria un papel algo diferente aunque confirmando aquella relacién directa:

“En general hubo buena relacion y se les dio mucha importancia a las regiones
para que no sean gestores de turno. Se les dio poder de decision. Tenian una
relacion directa con el ministro, pero la indicacion fue que se dedicaran menos
a los hospitales y mds fuertemente a rodo lo que es la prevencion y las condicio-
nes de salud. O sea, todo lo que era cobertura de vacunacion, la atencion del
recién nacido, la atencion de la embarazada’. (Autoridad sanitaria provincial

2002/2006, diciembre de 2009).

Sin embargo, el trdnsito de salida de la crisis puso en evidencia las de-
bilidades que padecian estas instancias, tanto en relacién con el estatus del
coordinador de regién en sus relaciones con los directores de los hospitales
como en las posibilidades efectivas de “proponer programas, dirigir, super-
visar, controlar, coordinar y evaluar”, pero sin contar con atribuciones sobre
aquellos actores (fueran éstos municipios u hospitales provinciales) con los
que se iba a trabajar.
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Enfrentando un conjunto complejo de desafios, después de cuatro décadas
de vigencia, se modific el marco institucional de las regiones sanitarias* replan-
teando los propésitos de estas instancias intermedias de gestion en el sentido de:

‘a) Coordinar, supervisar, controlar y evaluar la ejecucion en rol de Direccién
Ejecutiva del Ente Descentralizado Hospital Integrado de la Region Sanitaria,
las politicas sanitarias diseniadas y aprobadas por el Ministerio de Salud.

b) Asistir al Ministerio de Salud en materia de planificacion estratégica y
proponer la implementacion de programas especificos basados en las necesidades
y caracteristicas propias y particulares de la zona de cobertura geogrdfica de
la Region Sanitaria.

¢) Suscribir convenios con instituciones de derecho piiblico ylo privado ten-
dientes a la complementacion de los servicios asistenciales, previa consulta
de factibilidad y conveniencia efectuada al Ministerio de Salud a través del

drgano competente que ejerza la coordinacion de las Regiones Sanitarias (...)”.
(Decreto 3.377, Art. 4 del Anexo I).

El cambio mds importante que instituye esta nueva reglamentacién deviene
de homologar las regiones sanitarias a la figura de los Hospitales Publicos de
Gestién Descentralizada®®, denomindndolas Ente Descentralizado Hospital
Integrado de la Regién Sanitaria (EDHIRS). Con estas transformaciones, la
Direccién Ejecutiva del EDHIRS pasa a tener las mismas competencias que
aquellas establecidas para los Hospitales de Gestién Descentralizada y los direc-
tores de los hospitales son responsables (en los aspectos técnico-administrativos
y en lo referido a la creacién, ampliacién y modificacion de servicios) ante el
director ejecutivo del EDHIRS. La norma modifica también la composicién
y funciones tanto del Consejo Técnico Asesor** (en el que participan los direc-

22 Decreto n.° 3.377: Reglamentacién de la ley 7.016 y sus modificaciones (fecha de
promulgacién: 12/12/2006).

% Los Hospitales Piblicos de Gestién Descentralizada, figura instituida a través del Decreto
939/00, buscaron conciliar las posibilidades de incremento de los recursos (a través del recupero
de fondos del subsistema de obras sociales y de medicina privada) y la aplicacion de incentivos
monetarios entre el personal con la accesibilidad de la poblacién sin cobertura y la gratuidad
en el acceso a los servicios.

# Segtin el Art. 8 de dicho decreto, el Consejo Técnico Asesor estd integrado por: a) los directores
ejecutivos de los establecimientos sanitarios de la region, y b) los coordinadores de programas
especiales. Entre las funciones del Consejo Técnico Asesor estdn: “a) Asistir al director ejecutivo
en lo atinente a la planificacién, programacién y conduccién del proceso de gestién del Ente
Descentralizado Hospital Integrado de la Region Sanitaria. b) Analizar y aprobar las propuestas
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tores de hospitales y los coordinadores de los programas), como del Consejo
Sanitario® (en el que participan los secretarios de Salud de los municipios y los
directores de los hospitales); este cambio limita de hecho la participacién de
los municipios a este tltimo, de cardcter consultivo y que, al menos segtin la
norma, no tendria potestades en la habilitacién de establecimientos y servicios.

Las ideas que subyacen a este nuevo esquema parecen buscar articular
a la regién sanitaria como red asistencial: integrada por todos los estableci-
mientos publicos provinciales ubicados en su zona de cobertura geogréfica
que cumplan funciones de servicios de atencién de la salud en los tres
niveles de prevencién: primaria, secundaria y terciaria; privilegiando como
prerrequisito el fortalecimiento politico del director del EDHIRS frente a
hospitales provinciales.?

Sin embargo, los promotores de la iniciativa rescataban la capacidad de
estos espacios para conciliar intereses entre los municipios en la asignacién de
Iecursos escasos:

“... por primera vez se aprueba que el cargo de director regional no sea un
cargo prestado sino que tenga su rango, su estructura y desde alli, el segundo

de gestién mds convenientes, tendientes a promover la complementariedad de los servicios de
la red hospitalaria, considerando la integracién mds eficaz y eficiente de sus recursos humanos y
tecnoldgicos, para su incorporacién en el marco programitico del Ente Descentralizado Hospital
Integrado de la Regién Sanitaria. ¢) Analizar y evaluar el grado de cumplimiento de los objetivos,
metas y acciones programadas. d) Analizar las solicitudes presentadas ante la Direccién Ejecutiva
del Ente Descentralizado Hospital Integrado de la Region Sanitaria por los directores de los
hospitales integrantes de la red, relacionadas con adquisiciones y/o aceptacién de donaciones de
bienes de capital, con la incorporacién de tecnologia y/o con la creacién de nuevos servicios o
dreas de actuacién y/o expansién de los preexistentes; las que en caso de no ser objeto de objecién
fundada, serdn elevadas para su consideracién al sefior ministro de Salud por la via jerdrquica
pertinente, con recomendacién de aprobacién por parte del Consejo Técnico Asesor”. (Art. 9).
» El Consejo Sanitario “estard presidido por el director ejecutivo del Ente Descentralizado
Hospital Integrado de la Regidn Sanitaria e integrado por los secretarios de Salud de los municipios
o su cargo equivalente y por representantes de los Colegios Médicos, de las entidades colegiadas
de las restantes profesiones vinculadas al arte de curar y de organizaciones no gubernamentales
reconocidas por el Ministerio de Salud, cuyo objeto y trayectoria estén relacionados con la
prevencidn, atencién y recuperacién de la salud”. (Art. 12). Sus funciones “serdn de cardcter
consultivo e informativo del director ejecutivo del Ente Descentralizado Hospital Integrado de
la Regidn Sanitaria en relacion a los problemas sanitarios que se generen en su drea de cobertura
geogrifica”. (Art. 13).

2% Cabe destacar que el contexto es el de la implementacién de la reestructuracién técnico-
administrativa de los hospitales, Ley Provincial 11.072, reglamentada por el Decreto del Poder
Ejecutivo de la Provincia de Buenos Aires n.° 135 del afio 2003.
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escalon de la region en el organigrama informal con el que trabajamos hasta
ese momento, hasta nombrar al regional, era el Consejo Regional de Salud con
todos los secretarios de Salud, y la verdad es que todos imaginaban que rodos esos
consejos que integraban distintos municipios iba a ser una tension paralizante
de intereses que no se pondrian de acuerdo (...) y la verdad es que no fue asi.
Era fantdstico, deciamos: muchachos estamos en un momento de escasez, hay 2
ambulancias y 14 municipios (...) ;dénde van las ambulancias?”. (Autoridad
sanitaria provincial 2006/7, noviembre de 2008).

De manera coincidente, los testimonios de los actores regionales también
enfatizan la asignacién de recursos como tema de agenda en los distintos pe-
riodos: los recursos de los programas y sus criterios de adjudicacién y, durante
la crisis, la asignacién de insumos médicos y medicamentos.

“... la agenda estd abierta a lo del dia. Tenemos las ultimas cosas: implementa-
cidn del Programa Remediar, fue agenda de un consejo regional propuesta for-
malmente. (...) son muy politicos. Estdbamos claramente viendo que Provincia
estaba armando un programa a nivel central del ministerio, que el Ministerio
provincial estaba armando eso a nivel central en el ministerio, que las regiones
estdbamos quedando totalmente afuera, que los municipios estaban haciendo
puentes sobre la region, ;qué hicimos?, ‘Somos consejo regional, vengan todos
acd, vamos a hablarlo acd. Por eso, digamos, tiene mucha intencionalidad
politica”. (Funcionario provincial de nivel intermedio, agosto de 2007).

En la salida de la crisis, los testimonios? enfatizaban otros aspectos; la
cuestién mds critica de agenda regional parece haber sido la habilitacién de
servicios, en la medida en que le corresponde a la regién sanitaria realizar el
informe técnico para acreditacién de nivel de complejidad y para proponer las
altas de nuevas camas; tal como veremos en la seccién siguiente, se trata de una
decisién fundamental en la medida en que impacta en el 65% de los recursos
que recibirdn los municipios por la coparticipacién en salud.

“Hay agendas duras, como por ejemplo la acreditacion, la habilitacién de los
servicios, de las camas. Quizds son agendas mds duras y que incluso hasta se
manejan por comisiones porque a veces no podés ni siquiera esperar a un consejo
regional”. (Funcionario provincial de nivel intermedio, agosto de 2007)

7 Cabe destacar que se trata de funcionarios de la zona norte del GBA, territorio que sufrié el
mds importante incremento de las camas municipales y de complejidad en el periodo.
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Los testimonios dan cuenta no solo de una realidad matizada, dindmica y
construida por dentro y por fuera de lo instituido en la normativa provincial,
sino que ponen nuevamente en evidencia que el lugar del municipio es (también)
resultado de un proceso de construccién y disputa en un marco institucional
poco formalizado pero que se enfrenta con autoridades con alta legitimidad
politica; en palabras de una alta autoridad provincial:

“El municipio como unidad, la gente vota al intendente, no vota al de la
region. Entonces eso ya le da un poder al intendente en la democracia que uno
comprende”. (Autoridad sanitaria provincial 2006/7, noviembre de 2008).

IV. El alcance de los programas nacionales y provinciales en
la politica local

Como venimos planteando, la trama de las relaciones intergubernamentales
se organiza también en torno a la asignacién de distintos tipos de recursos que
modelan las condiciones del régimen de implementacién. Los recursos y las
modalidades de asignacion, las condiciones que buscan imponer, las instancias
de gestién que definen y los niveles de autonomia que instituyen, los actores y
espacios que fortalecen y las cuestiones que hacen ingresar a la agenda, justifican
la relevancia que tiene la matriz de intervenciones nacionales y provinciales en
el andlisis de la gestién de la politica social en el nivel local.

Los estudios relativos al financiamiento de la politica social muestran
que los procesos de descentralizacién en nuestro pais no llegaron a modificar
sustancialmente la estructura del gasto por jurisdiccién. El gasto provincial
agregado, medido en participacién en el PBI, pasé de un 4,32% en el periodo
1980-4 a un 8,41% en el periodo 2000-4; por su parte, el gasto municipal a
nivel nacional pas6 del 0,65% al 1,48% en el mismo periodo (Isuani, 2007).
No obstante la contundencia de esta aproximacion, las investigaciones sobre
politicas y programas ponen en evidencia considerables transformaciones en
la distribucién del trabajo hacia adentro del Estado que puede expresarse en la
distribucién de los recursos presupuestarios.

Si partimos de considerar que el gasto sigue siendo centralizado, es esperable
que los planes y programas tanto nacionales como provinciales actten en el
territorio como recursos estratégicos para la gestion local de la politica sanitaria.

Del conjunto mds vasto de intervenciones, buscamos poner el foco en aque-
llas que, por sus objetivos, se orientaron a las funciones mds generalizadamente
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asumidas por los municipios en la provincia, el primer nivel de atencién, en el
periodo que va de la salida de la crisis hasta finales de 2007.

a) Los programas nacionales: Remediar y Médicos Comunitarios

Apenas pasada la emergencia, las iniciativas nacionales se orientaron a inter-
venir sobre dos recursos criticos del sector (medicamentos y recurso humano)
en la perspectiva general del fortalecimiento de la atencién primaria de la salud
como eje vertebrador de la politica sanitaria (Ministerio de Salud de la Nacién,
2007: 25-32), visién expresada en el Plan Federal de Salud:

“Desarrollo por parte de provincias y municipios de programas de promocién

y prevencion, poniendo el acento en la atencién primaria y respetando los
mecanismos crecientes de derivacidn dentro de la red de atencion”. (Bases del
Plan Federal de Salud 2004-2007, p. 14).

Este planteo también se enfatizaba en el denominado “nuevo modelo
sanitario”, que en su metodologfa establecia:

“Ponderamos, una vez mds, la estrategia de atencion primaria como organiza-
dor del sistema, desarrollando instrumentos que incrementen la equidad en el
acceso y el financiamiento de la salud, que definan la evaluacion de desempeno
e implemmtm Mecanismos que permitan una ﬁwrte participacion comunitaria

en todos sus niveles”. (Bases del Plan Federal de Salud 2004-2007, p. 19).

Aunque los recursos de mayor magnitud que reciben los municipios son
aquellos que provee la provincia a través de los fondos de coparticipacién, en la
salida de la crisis dos iniciativas nacionales se abrieron paso buscando impactar
en el primer nivel de atencién. Los Programas Remediar y Médicos Comuni-
tarios®® buscaban impactar en los problemas que la crisis ponia en evidencia,
fortaleciendo la estrategia de la atencién primaria de la salud.

“Es evidente que la estrategia de atencion primaria es altamente positiva en su
costo-efectividad y también que su implementacién adecuada debe ser plan-
teada a nivel local. Sin embargo, hay dos obstdculos histdricos para ello. Por
un lado, el cardcter hospitalocéntrico del sistema, que se refleja en que aun los

8 Hacia el afio 2006 comienza a implementarse en el NOA y el NEA el Seguro Materno
Infantil denominado Plan Nacer, y se pone en marcha en el GBA recién a finales del afio 2007,
finalizando el periodo bajo estudio, razén por la cual no se recoge como condicién del régimen
en este capitulo.
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centros de mayor complejidad destinan gran parte de sus recursos y servicios al
primer nivel de atencién. Por otro lado, los altos costos en que se debe incurrir
para disefiar, implementar y evaluar un sistema de APS, costos que muchas
veces los gobiernos locales no consiguen sustentar. Para superar estos obstdculos,
el ministerio nacional desarrollard una estrategia que permita asistir a los
Centros de Atencién Primaria de la Salud (CAPS) que se comprometan con
implementar un adecuado modelo de APS.

La asistencia desde Nacion consistird, en primer lugar, en el diserio de un
modelo de atencién adecuado para la APS en centros locales. En segundo
lugar, el ministerio nacional se ocupard de la provision de medicamentos
para garantizar el acceso a los mismos de la poblacion de bajos recursos. Para
esto ha implementado el Programa Remediar. También se continuard con la
provisién de leche, vacunas, anticonceptivos, etc. Esto implica incorporar un
incentivo directo sobre la poblacion para conducir la demanda por servicios
de salud hacia los CAPS en lugar de hacia los hospitales. Ademds, Nacion y
provincias acreditardn y clasificarin los CAPS, realizard capacitacion e in-
troducird incentivos a los profesionales responsables”. (Bases del Plan Federal
de Salud 2004-2007, p. 21).

La pretensién del Ministerio de Salud de la Nacién por incidir en la cons-
truccién de un nuevo modelo sanitario, organizado desde la estrategia de la
atencién primaria, fue explicita tanto en los documentos generales como en
distintos dispositivos del disefio de los programas. El mapa de distribucién de
competencias y funciones presentado inicialmente en este capitulo, asi como el
lugar que se fue demarcando a los municipios en el sector salud en la provincia
de Buenos Aires, dibujan un contexto desde el cual interrogar el disefio de estos
programas en su capacidad de estructuracién “hacia abajo” de la politica de sa-
lud. En este sentido, los recursos criticos, el lugar que le confieren a la provincia
y al municipio, asi como también los conflictos con los que se enfrentaron, son
variables que permiten —mds alld de los discursos presentes en los documentos
y en sus principales promotores— indagar en sus capacidades para estructurar
la politica sanitaria local en la regién.

El Programa de Reforma de la Atencién Primaria de la Salud II (PROAPS)

Remediar®*" es, quizds, uno de los ejemplos més claros de la capacidad de una

¥ Decreto 808/02. Préstamos BID, OC 1183 y OC 1194.
3 Para desarrollos mayores de la propuesta y de sus impactos, puede consultarse: Tobar, 2004;
Maceira et dl., 2008.

91



Magdalena Chiara

iniciativa nacional para reorientar —desde un recurso critico— una parte de los
problemas de un subsector publico muy fragmentado desde su interjurisdic-
cionalidad. Surgido en plena crisis, se propuso:

Asegurar a la poblacion sin cobertura de salud y en situacion de pobreza el
acceso a los medicamentos esenciales; fortalecer un modelo de atencion prima-

ria y promover politicas saludables con gestion participativa”. (Ministerio de
Salud de la Nacién, 2006: 16).

Y adicionalmente:

“Jerarquizar los CAPS fortaleciendo las redes de APS; complementar la Po-
litica Nacional de Medicamentos en la promocion del acceso y utilizacion de
los medicamentos por su nombre genérico; y promover el uso racional de los
medicamentos”. (Ministerio de Salud de la Nacién, 2006: 16).

La rapidez con que ampli6 su cobertura®, el alcance en la atencién®, y las
condiciones que acompafaban su distribucién (gratuidad de la consulta y el
Centro de Atencién Primaria de la Salud ~CAPS— como efector), enfrentaron
dos fenémenos que caracterizaban a las rutinas del acceso a los servicios en el
Gran Buenos Aires:

- la mercantilizacién de los servicios, presente aunque no de manera
generalizada en los servicios del primer nivel de atencién, y

- la orientacién hospitalocéntrica de la oferta que, en muchos casos,
convierte a las guardias de los hospitales en el primer nivel de atencién.

Estos dos requisitos fueron objeto de distintas disputas en su puesta en
marcha en el Consejo Federal de Salud (COFESA) y objeto del monitoreo de
su implementacién.*®

Con relacién a su esquema de gestién entre jurisdicciones, cabe destacar
que la definicién del vademécum y los procesos licitatorios estuvieron centra-

lizados en el Ministerio de Salud de la Nacién (MSN). Aunque en el COFESA

1 En el periodo 2002/2007 se incrementé en los partidos del Gran Buenos Aires diez veces la
cantidad de botiquines distribuidos. (Programa Remediar, www.remediar.gov.ar; recuperado en
septiembre de 2010).

32 En el perfodo 2002/2007 se incrementd en esta regién catorce veces la cantidad de tratamientos.
(Programa Remediar, www.remediar.gov.ar; recuperado en septiembre de 2010).

3 Un desarrollo mayor de los avatares de la implementacion, presenta E Tobar (coordinador
del Programa Remediar 2002-2003) en “Atendiendo la urgencia. El financiamiento publico de
medicamentos en tiempos de crisis” (CIPPEC, 2008: 23-35).
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se celebraban acuerdos para la gestién del programa, no llegé a delegarse la
distribucién, permaneciendo bajo la érbita del MSN, organismo responsable
del control a través de cuatro mecanismos diferentes: el sistema de informacién,
los equipos de auditores propios que recorrian los CAPS, una linea telefénica
gratuita y una red de control social directo a través de un convenio con Ciritas
y la Cruz Roja (Ministerio de Salud de la Nacién, 2006: 19).

El Ministerio provincial se limitaba a consensuar los lineamientos del pro-
grama en el COFESA y a designar un responsable provincial, quien estaba a
cargo de gestionar las altas y bajas de efectores al sistema (Direccién de Atencién
Primaria, 2007: 198-201). No obstante las limitadas potestades provinciales,
la implementacién del programa estaba condicionada a la suscripcién de un
convenio de adhesién entre el MSN y la cartera provincial. Las responsabili-
dades asignadas a los municipios derivan de ser los efectores del programa en
la medida en que tienen a su cargo los CAPS en la provincia de Buenos Aires.

El Programa Médicos Comunitarios (PMC) fue otra iniciativa nacional
orientada a la provisién y formacién de recursos humanos con el objetivo de
contribuir al fortalecimiento de la estrategia de atencién primaria de la salud,
eje organizador del marco del Plan Federal de Salud. Al referir a la problemdtica
de los recursos humanos, dicho plan enunciaba:

“La falta de metas y la indefinicion de necesidades en la formacion de grado y
especializacion de postgrado en el drea de la salud, determinan saruracion de
oferta y oferta innecesaria desde la perspectiva sanitaria. La concentracion de
los recursos en torno a los centros de alto desarrollo tecnoldgico, el exceso de es-
pecialidades y subespecialidades, no consensuadas a nivel nacional, genera falta
de recursos humanos en atencion primaria con las consecuentes ineficiencias e
incrementos del gasto por la demanda inducida’. (Bases del Plan Federal de
Salud 2004-2007, p. 17).

Aprobado en la salida de la crisis (septiembre del ano 2004)*, el PMC
comprende el refuerzo con recurso profesional calificado de los centros de salud
de todo el pais a través del otorgamiento de becas de apoyo econémico y de
formacién. En el marco de la estrategia general, su propdsito era:

“Contribuir a fortalecer la estrategia de atencion primaria de la salud como
politica de Estado en el marco del Plan Federal de Salud”. (Resolucién
915/2004, Anexo).

3 Resolucién Ministerial 915/2004.
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Plantedndose los siguientes objetivos:

“1. Orientar y fortalecer la formacion en APS y en Salud Social y Comuni-
taria del recurso humano que trabaja en el 1.” nivel de atencion, tanto de los
becarios a incorporar como del recurso humano preexistente, a través de una
estrategia de formacién.

2. Ampliar la cobertura y calidad de la atencion de los CAPS reforzando con
recurso humano calificado a sus equipos de salud.

3. Fortalecer la biisqueda activa y el seguimiento, por parte del equipo de salud,
de las familias mds vulnerables o de las situaciones de riesgo socio-sanitario
(indigentes, multiparas, madres adolescentes, desnutridos, poblaciones abo-
rigenes, ancianos enfermos, discapacitados), a partir del fortalecimiento del

equipo de salud del 1. nivel.

4. Reforzar las actividades de prevencién y promocion de la salud, como asi
también el trabajo extramuros con la comunidad, a partir del fortalecimiento
del recurso humano del 1.7 nivel de atencién”. (Resolucién 915/2004, Anexo).

Este programa aportaba dos tipos de becas, de apoyo y capacitacién o solo
de capacitacién. Las primeras eran aquellas que revisten mayor interés para
nuestro andlisis ya que adicionalmente significaban la incorporacién de 35
horas, distribuidas en 25 horas asistenciales de atencién en el CAP, 10 horas
de trabajo con la comunidad y concurrencia a los talleres presenciales. Cabe
destacar que el programa “promueve una nueva modalidad de formacién en
servicio en los centros de salud, orientada hacia la mejor implementacién de la
estrategia de APS y el trabajo con la comunidad”, que estaba a cargo de tutores.

(Rossen, 2006: 6).

La capacidad de reforzar los servicios con este nuevo recurso estaba restrin-

gida segun la resolucién por los siguientes criterios:
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“Los becarios podrin ser profesionales nuevos o recurso humano preexistente
en el CAP de alguna de las especialidades antes mencionadas.

Los profesionales a becar deberdn disponer de 35 horas semanales para sus
actividades en el CAD para lo cual no podrdn presentar incompatibilidad
horaria con algin trabajo provincial o municipal (declaracion jurada).

En el caso de los profesionales que se encuentren desempenando tareas en el
CAR los mismos deberdn agregar a la carga horaria de 10 horas en terreno, las
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35 horas semanales correspondientes a esta modalidad de beca, de manera de
no generar incompatibilidades para el desarrollo de la misma’”. (Resolucién
915/2004, Anexo).

Los fondos se transferian de manera directa bajo la modalidad de becas para
profesionales en distintos campos. Si bien el perfil de destinatario buscaba poner
el foco en los médicos (tocoginecSlogos, pediatras, generalistas, de familia o
clinicos con residencia o concurrencia acreditada en la especialidad, o titulo de
especialista otorgado por el Ministerio de Salud de la Nacién, Ministerio de su
provincia, Colegio o Consejo Médico y/o Sociedad Cientifica respectiva), estaba
también abierto a otras especialidades de 4 anos de duracién como minimo,
integrantes de los equipos de salud que cumplieran funciones en los centros
de salud donde se hubieran designado becarios del PMC.

El Ministerio provincial era el responsable de preseleccionar a los becarios
en el marco de los requisitos establecidos por el programa y proponer tutores
a las universidades (Rossen, 2006: 13). Sin embargo, tuvo escasa capacidad
para mediatizar la asignacién de los recursos con los municipios en la medida
en que solo comunicaba a los secretarios de Salud municipales las becas asig-
nadas (Direccién de Atencién Primaria, 2007: 204). Dada la municipalizacién
de los centros de salud en la provincia de Buenos Aires, eran los municipios
quienes proponian los CAPS donde los becarios cumplirfan con su dedicacién
asistencial.

En el contexto del debilitamiento de los clésicos programas verticales y frente
ala falta de medicamentos y profesionales para hacer frente al incremento de la
demanda, la apuesta por el fortalecimiento del primer nivel de atencién tendié
a estructurar relaciones directas entre el Ministerio de Salud de la Nacién y los
municipios a cargo de los CAPS a los que estos programas buscaban fortalecer.

b) Las iniciativas provinciales: las Agendas Regionales y el Seguro

Piublico de Salud

Con menor impacto y mayores dificultades para consolidarse como politica
publica en el plano organizacional y de los recursos, las iniciativas provinciales en
el sector pusieron el foco en dos dimensiones diferentes de la politica sanitaria:
el fortalecimiento de las regiones sanitarias a partir de la conformacién de redes
regionales que culminaba en la formalizacién de las Agendas Regionales y el
cambio en el modelo sanitario con el Seguro Publico de Salud de la provincia.
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La primera iniciativa buscaba regionalizar la atencién y la gestién por redes
de complejidad, para lo cual promovia la identificacién de Agendas Regionales
con los municipios, celebrando acuerdos estratégicos para la organizacién de
redes de complejidad en cada regién. El interés por articular recursos regulares
de la provincia y los municipios orientando las inversiones en infraestructura y
equipamiento previstas fue quizds uno de los rasgos mds interesantes, y a su vez el
que present6 mayores dificultades para movilizar las inercias de autonomizacion
que venian consoliddndose en la salida de la crisis.

Buscando incidir en la construccién de otro modelo sanitario, una segunda
iniciativa, el Seguro Puablico de Salud (SPS), comenzé a implementarse en el afio
2000 y estuvo basado en la articulacién puablico-privada, la figura de los contratos
de gestién y la responsabilidad nominal sobre el paciente en la atencién. El seguro
estaba destinado a la poblacién de la provincia sin cobertura formal de algin tipo
de seguro y sin capacidad econémica para adquirir uno; esto tltimo se determinaba
por el nivel de ingreso familiar a través de una declaracién jurada. Buscaba brindar
a la poblacién beneficiaria una atencién integral a través de un médico de cabece-
ra, un odontdlogo, pricticas de laboratorio indicadas por el médico de cabecera
y acceso a los medicamentos, a partir de 2002 a través del Programa Remediar.

En el contexto de los problemas del sistema de salud provincial, el SPS buscaba
instalar un “modelo de organizacién con separacién del sistema de provisién de
servicios, con financiamiento a la demanda y con focalizacién en los sectores de
menores recursos; avanza en el sentido de minimizar los problemas de equidad
por un lado y, por otro, promueve una mayor eficiencia en el funcionamiento del
sistema, integrando criterios propios de atencién gerenciada en la coordinacion
del sistema de servicios de salud” (Bdscolo y Sdnchez de Ledn, 2002: 91).

El Ministerio de Salud de la Provincia se reservaba la potestad para realizar
las contrataciones de los equipos profesionales en acuerdo con federaciones y
cdmaras del sector. En el nivel local se creé una Unidad Coordinadora Municipal
(UCM) con funciones relacionadas a la seleccion y solicitud de incorporacién de
los beneficiarios, a la atencién a los beneficiarios, a la gestion de quejas y reclamos,
a la coordinacién local de las prestaciones de salud y de diferentes programas
sociales relacionados con las condiciones de salud de la poblacién y a la difusién
de actividades del SPS.

Un estudio de la implementacién del SPS sobre 8 casos municipales realiza-
do por Bdscolo y Yavich (2011)*, que retoma los resultados de una investigacion

% Se trata de los municipios de Almirante Brown, Florencio Varela, La Matanza, Lands, Lomas
de Zamora, Pergamino, Pilar y San Miguel.

96



Capitulo 3: ;Restricciones o incentivos?

realizada entre 2004 y 2006, pone en evidencia que “la puja que constituyé
el eje de la interfase provincia-municipio estuvo dada por la tension entre la
busqueda de fortalecer la regulacién provincial y la autonomia de los actores
municipales. La interfase municipal gira en torno a la puja por la apropiacién
de los recursos ofrecidos por el SPS y la definicién del modelo de gestién y
atencién municipal” (Bédscolo y Yavich, 2011: 160); las variables indagadas
en ese estudio refieren al liderazgo, la fortaleza técnica y la coherencia politica
y a las alianzas del equipo de gestién del SPS con las secretarias municipales

(Ibid.: 177).
kKK

Recapitulando, los programas nacionales y provinciales operan sobre un
campo construido por los procesos de descentralizacién y marcado por la au-
toasuncién de responsabilidades en los tiempos de la crisis de 2001. En este
campo, los programas nacionales expresaron el regreso del Estado nacional a la
arena local tomando posicién frente a la cuestién social. Su relevancia parece
estar dada por la importancia que adquieren como recurso pero también por
la vocacién por modificar la atencién en el nivel de los servicios.

Tal como fue senalado, el papel asignado a los municipios desde los progra-
mas nacionales y también provinciales es el de ejecutor. Sin embargo, aquella
tension entre la capacidad de regulacién y la autonomia que analizan Biscolo
y Yavich en la interface provincia-municipio del SPS podria extenderse a los
otros programas, y nos estd hablando del poder sobre el sistema que supone
disponer de los centros de salud y, en algunos municipios, de los hospitales
(como es uno de los casos analizados en este libro) al definir el rumbo de un
modelo sanitario. Dicho de otro modo, las condiciones generales de la organi-
zaci6n de los servicios en accesibilidad, calidad y disponibilidad son atributos
que preceden a los programas y condicionan sus posibles impactos.

Otra cuestién a destacar de este breve andlisis de las iniciativas supralocales
como condiciones del contexto es que en casi la totalidad de las iniciativas
subyacen (mds o menos explicitamente) ideas que buscan promover transfor-
maciones (desde el aporte de un recurso particular) hacia un modelo sanitario
basado en la organizacién de niveles de complejidad creciente y basado en la
APS. Mientras las iniciativas nacionales tienen al COFESA como espacio de
legitimacién de esas orientaciones conceptuales, e institucionalizan las acciones
en el Plan Federal de Salud, en la érbita provincial el debate parece haber sido
menos explicito y se fue configurando en el juego de fuerzas particulares de
cada territorio que resulta de la tensién entre regulacién/autonomia entre una
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provincia debilitada en la salida de la crisis (pero con las potestades en salud) y
los municipios, y que encuentra como equivalentes del COFESA a los también
debilitados Consejos Regionales.

V. Las reglas de juego de la coparticipacién provincial por
salud como incentivo

Aunque no Gnicamente, una de las variables que incide en este proceso de
autonomizacién de los espacios locales tiene que ver con la disponibilidad de
recursos para dar respuesta a las demandas de la poblacién.

Como sucede en gran parte de las provincias argentinas, en la provincia
de Buenos Aires y en el GBA en particular, la cobertura de los gastos que
demanda la provisién de los servicios sociales desde el nivel municipal com-
promete un complejo esquema de transferencias fiscales intergubernamentales
desde la nacién y la provincia hacia los municipios.*

Esta dependencia de los recursos externos tendi6 a agravarse en el contexto
de la crisis que estalla en diciembre de 2001. Por ese tiempo, los niveles de
autonomia financiera (medida en el porcentaje de la coparticipacién sobre el
presupuesto total) empeoraron en alrededor del 50%. Para algunos municipios
del primer cordén del Gran Buenos Aires, los aportes de fondos coparticipables
suponfan, en el ano 2001, el 15% del presupuesto de gastos totales, mientras
que en el afo 2006 pasaron a representar algo mds del 25%. En el caso de
los partidos del segundo cordén, aunque con porcentajes de participacién de
recursos externos mayor, el incremento a lo largo del periodo fue algo menor
y mds errdtico; en algunos municipios, los aportes de fondos coparticipables
pasaron de representar en el ano 2001 el 40% del presupuesto de gastos
totales, mientras que en el afno 2006 fueron algo mds del 60%.

En parte, este fenémeno se debe a las restricciones informales y que tie-
nen lugar en el campo de las relaciones politicas que tuvieron los gobiernos
locales para aumentar las tasas municipales una vez que comienza a recupe-
rarse la actividad econdmica. La preocupacién del Gobierno nacional por
mantener los equilibrios macroeconémicos (en relacién con los impactos del
incremento de las tasas municipales en el indice de inflacién) y las demandas
de los actores sociales (en particular de las organizaciones de consumidores)

3 Cabe destacar que se trata del 35% del gasto en la finalidad salud (55% corresponde a la
provincia y 10% a la nacién).
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se concretaron en un sistema de transferencias adicionales que buscaron
compensar esa brecha.”

Una parte de estas transferencias se realiza sin condicionamientos; entre
ellas, se destaca la distribucién de los recursos coparticipables hacia los muni-
cipios, cuya “distribucién secundaria” compromete distintos indicadores.* Si
bien no se trata de las tnicas transferencias que reciben los municipios, son las
mds importantes en su magnitud y autonomia en su asignacién y disposicién,
revistiendo particular importancia para el sector salud dado que mds de un
tercio se distribuye por indicadores de corte “devolutivo”.

La Ley Provincial 10.559 de 1987, y dos anos después la 10.820, fijaron
los criterios de distribucién secundaria de los recursos hacia los municipios, en
el contexto de un incipiente desarrollo de la prestacién de servicios de salud en
la 6rbita municipal; esta es una de las razones que permite explicar el cardcter
devolutivo que asume este sistema. En ese sentido, larussi (2008) sostiene
que la ley no fue pensada como incentivo para el desarrollo de una politica
sanitaria en el 4ambito local, sino solo como un sistema de transferencias de
cardcter devolutivo®: se recaudan los impuestos y se devuelven a las instancias
responsables de los servicios. Cabe recordar que se trata del 37,13% del total
de la masa coparticipable, mientras que el porcentaje restante se distribuye
segun la superficie, la poblacién y la inversa de la capacidad tributaria, como
mecanismo redistributivo. Los criterios desde los cuales se distribuye el de-
nominado “componente salud” son los siguientes:

= 35% en proporcidn directa al niimero de camas, perfil de complejidad
y porcentaje ocupacional de camas de los establecimientos con inter-
nacién de cada partido.

37 Diario Clarin, 28/02/06: “Costo de vida: comunas bonaerenses/municipios frenardn subas
de tasas por seis meses”; “Los jefes comunales reaccionan a la presién del presidente Kirchner
y las quejas de los contribuyentes”. Diario Clarin, 1/3/2006: “Marcha de consumidores en
la Capital. Con auxilio de (gobernador Felipe) Sol4, los intendentes frenaron el aumento de
impuestos”; “A dltima hora de anoche los municipios acordaron conformar una comisién que
analizard las necesidades financieras de los distritos. La Provincia les darfa auxilio a las localidades
que lo requieran”.

3% En el sistema de coparticipacion provincial, la distribucion primaria es la parte de la recaudacién
total (que resulta de sumar los recursos provenientes de la coparticipacién federal y los recursos
propios) que la provincia distribuye entre los municipios. La distribucién secundaria hace referencia
a los criterios a través de los cuales se distribuyen esos recursos a cada uno de ellos.

3 El andlisis que realizan Lépez Accotto, Martinez y Grinberg (2011) discute con esta posicién
en la medida en que sostiene que apenas se limita a resarcir los gastos en salud que no llegan a
reflejar la funcién de costos ni el modelo de atencién local que prima en los municipios.
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= 25% en proporcién directa al nimero de consultas médicas registradas
en los establecimientos —con o sin internacién— de cada partido.

= 10% en proporcién directa al nzmero de egresos registrados en los
establecimientos con internacién en cada partido.

— 20% en proporcién directa al nimero de pacientes-dias registrados
en los establecimientos con internacién de cada partido.

- 10% en forma proporcional al nimero de establecimientos sin inter-
nacién en cada partido. (Ley Provincial 10.820 de 1989).

Pasados mds de veinte afios de la sancién de este régimen, su campo de
aplicacion fue modificado; las reformas que se sucedieron en la década que si-
guid a la sancién de estas leyes, la crisis de 2001/3 y las respuestas municipales
configuraron un nuevo escenario, profundizando viejos problemas y abriendo
otros, que vienen siendo analizados por distintos autores*:

1.

La inconveniencia de que el régimen de salud (en cuanto régimen
especial) sea incorporado dentro del general de la coparticipacién
que persigue otros objetivos. En esos estudios se insiste en que la
masa de coparticipacién puede aumentar o disminuir segtin los ciclos
macroecondmicos y, en algunos casos, puede no ser suficiente para
cubrir los gastos derivados de la prestacién de los servicios. (Garriga
y Sanguinetti, 1995).

Anticipdndose a los fenémenos que se esbozaban hacia finales de esa
década y se consolidarian en la siguiente, estos trabajos refieren a las
externalidades que generan los servicios de salud, dado que ademis
de beneficiar a la comunidad (a la que representan los gobiernos
municipales) pueden beneficiar a comunidades vecinas, resultando
asi clave el cuidado de dispositivos presupuestarios que internalicen
las externalidades y la asuncién por parte del gobierno provincial de
aquellos servicios que comprometen a varios municipios. (Garriga y
Sanguinetti, 1995).

La insuficiencia de los recursos que, salvo excepciones, afecta a casi la
totalidad de los municipios. (Iarussi, 2008; Lépez Accotto, Martinez
y Grinberg, 2011).

4 Retomamos para este andlisis una primera enunciacién presentada en Ariovich, Chiara y Di
Virgilio (2010).
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4. Laasignacién de porcentajes fijos por variable integrante de la férmula
implica que el pago unitario por variable serd cada vez menor si la pro-
duccién crece a mayor tasa que la masa coparticipable. Este fenémeno
se ve claramente en el valor transferido por consulta que es cada vez
menor. (Iarussi, 2008).

5. La férmula establecida por la ley y la decisién de adoptar la mdxima
complejidad existente en el municipio como multiplicador para pon-
derar las camas ocupadas (Resolucién del Ministerio de Economia
provincial n.° 198/89) introduce diferencias en el financiamiento entre
municipios e importantes distorsiones segun la forma en la cual los
municipios asignan los recursos para salud, especialmente en aquellos
casos que se orientan al desarrollo de la alta complejidad. (Iarussi, 2008;
Barbieri, 2007; Chiara, Ariovich y Di Virgilio, 2010; Lépez Accotto,
Martinez y Grinberg, 2011).

6. Los incentivos hacia la complejidad, implicitos en los indicadores
instituidos desde la ley, parecen haberse profundizado a partir de la
Resolucién del Ministerio de Economia provincial n.c 198/89. Como
resultado de esta norma, un cambio en la complejidad de un estableci-
miento genera un rdpido impacto en el aumento de la coparticipacién,
modificando los valores a transferir en la totalidad de las camas muni-
cipales (sean agudas o crénicas) de modo tal que las camas ocupadas
de la misma complejidad resultan valorizadas de manera diferente en
distintos municipios. (Iarussi, 2008).

7. Estos problemas resultaron en el sobrefinanciamiento, en algunos casos,
y el subfinanciamiento, en otros (Barbieri, 2007), asi como también
en la existencia de problemas de sobredeclaracién de prestaciones,
derivaciones de patologias costosas, sobreequipamiento y estrategias
de elevacién de la complejidad. (Garriga y Sanguinetti, 1995; Barbieri,
2007; larussi, 2008).

8. Por dltimo, y en parte como resultado de los problemas antes enun-
ciados, estos mecanismos tienen consecuencias en la inequidad. El
andlisis de la evolucién 2000/2005 de las transferencias por habitante
total y sin cobertura en los partidos del Gran Buenos Aires muestra la
profundizacién de estas brechas. (Chiara, Ariovich y Di Virgilio, 2010).

Tal como plantea Jarussi (2008), el sistema se originé en la necesidad de

dar respuesta al problema del financiamiento de los servicios y presenta un
cardcter devolutivo, no habiendo buscado orientar la definicién de politicas
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locales. Sin embargo, en un contexto de desarrollo progresivo de los sistemas
de salud en el nivel local a lo largo de la década pasada, y ante la falta de
instrumentos que instituyeran una mds clara distribucién de tareas entre las
jurisdicciones, las reglas de juego presentes en la distribucién secundaria de la
coparticipacién terminaron siendo incentivos y restricciones al momento de
definir una politica local.

Cabe destacar que el resultado de la distribucién de los fondos de coparti-
cipacién por salud representaba en sus valores agregados —segtin estimaciones
del afo 2005— el 70% del gasto total en salud de los servicios bajo jurisdiccién
municipal (776 millones de pesos corrientes), mientras que el 30% restante (322
millones de pesos corrientes) era financiado con fondos municipales derivados
de tasas y otros ingresos. (larussi, 2008).

En general, y tal como lo hemos analizado (Chiara, Ariovich y Di Virgilio,
2010), los municipios se ven obligados a afectar en promedio el 50% de sus
recursos propios para cubrir los gastos derivados de las prestaciones de salud; este
fenémeno comprende tanto aquellos municipios que tienen a su cargo hospitales
como a los que sostienen solo establecimientos de primer nivel. Estos valores
agregados encierran situaciones muy diversas; mientras en algunos municipios
del interior de la provincia el financiamiento de la coparticipacién supera el
100% de lo gastado en salud, para los municipios del Gran Buenos Aires el
porcentaje de financiamiento del gasto en finalidad salud municipal se reduce
a alrededor del 50%. En el Gran Buenos Aires, también este valor promedio
comprende situaciones diferentes: mientras algunos municipios financiaban
alrededor del 20% de su gasto en salud con las transferencias resultantes de
la coparticipacién (Tres de Febrero, San Fernando y Ezeiza), otros llegaban a
financiar alrededor del 80% (San Miguel y Malvinas Argentinas); los casos es-
tudiados (San Fernando y Malvinas Argentinas) se sittian en uno y otro grupo.

Estos mecanismos dieron como resultado un esquema de distribucién de
recursos muy desigual que se ha ido profundizando con posterioridad a la salida
de la crisis 2001/3 y que muestra importantes deficiencias frente a los desafios
que significa la necesidad de superar las brechas entre territorios muy desiguales
y el imperativo del sistema de garantizar el trdnsito de las personas segtin la
complejidad que requieran, independientemente del domicilio de residencia
y de la jurisdiccién (nacional, provincial o municipal) a la que pertenezca uno
u otro servicio.

Estas reglas de juego revisten para el andlisis de la politica local una doble
relevancia, tanto por su cardcter de incentivo como por las propias limitaciones
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para convertirse en mecanismo de coordinacién financiera, capaz de compensar
las inequidades territoriales.

VI. Cambios en otros subsectores: la apertura del INSSJP/
PAMI a los hospitales ptiblicos

Entre las condiciones del contexto que configuran el margen de los actores
en el nivel local, un cambio en el subsector de la seguridad social comienza a
producir transformaciones hacia finales del periodo.

En el afio 2005 se produjo un cambio importante en la configuracién de
la red de prestadores del Instituto Nacional de Servicios Sociales para Jubilados
y Pensionados (INSSJP/PAMI); se suprimieron las “gerenciadoras” que inter-
mediaban la gestién del organismo, habilitindose —entre otros prestadores— la
incorporacién a la red de prestadores del INSSJP/PAMI a los Hospitales de
Gestion Descentralizada.”!

El nuevo modelo, denominado Modelo Prestacional Socio Comunitario
de Atencién Médica y otras Prestaciones Asistenciales, buscé ampliar la red
de prestadores a los fines de mejorar y ampliar las prestaciones a los afiliados
(Resolucién INSSJP 284/2005). Con la finalidad de garantizar la cobertura en
todo el territorio nacional y abrir el financiamiento a los efectores del subsector
publico, dicha resolucién establecié que las “redes prestacionales podrdn estar
integradas por establecimientos del sector privado y hospitales nacionales,
provinciales y/o municipales en calidad de integrantes y/o adherentes, catego-
rizados por nivel de complejidad, segtin estructura, procesos y resultados, como
asi también ingresar al sistema en forma individual”:

“Podrdn inscribirse en el Registro bajo las condiciones del presente Reglamento,
las REDES constituidas tinicamente por prestadores directos, titulares de la
capacidad prestacional, sean éstos personas fisicas ylo personas juridicas, con-
Jformadas bajo las formas societarias o asociaciones previstas en la legislacion
vigente, pertenecientes al Sector Piiblico, Privado ylo Mixto, que ofrezcan sus
servicios en el dmbito geogrifico de la Unidad de Gestion Local en la que soli-
citan su inscripcion. (...) Las Instituciones Piiblicas Nacionales, Provinciales o
Municipales podrin participar en la forma que permita su normativa especifica.
Asimismo, los efectores puiblicos deberdn efectuar la renuncia expresa a exigir

de El INSTITUTO, cualquier tipo de compensacién distinta de la ofrecida

4 El Decreto Nacional 939/2000 modificé la normativa original sancionada en el afio 1993
instituyendo el Régimen de Hospitales de Gestién Descentralizada.
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a la RED PRESTACIONAL, tanto sea en virtud del sistema de Hospitales
Piblicos de Gestion Descentralizada o en virtud de cualquier otro régimen
directo o indirecto con EL INSTITUTO, existente o a crearse, mientras revista
cardcter de Prestador Integrante o adherente de una RED PRESTACIONAL’.
(Resolucién INSSJP 284/2005, articulo 7).

La remocién de la figura de las gerenciadoras del INSSJP/PAMI constituyé
un paso fundamental en la mejora del organismo y, en este contexto, la apertura
a los hospitales puablicos estuvo animada por una idea integral de promover
relaciones virtuosas con el subsector ptblico. Al recupero de prestaciones pun-
tuales, se abri6 la posibilidad de habilitar establecimientos para asumir, a través
del sistema capitado®, a una cantidad de afiliados del Instituto.

No obstante estos avances, el cambio en las reglas de juego comenzd,
progresivamente, a constituirse en un nuevo incentivo para el desarrollo de las
prestaciones en el segundo nivel y la reserva de parte de las camas para pacien-
tes con esta cobertura en los hospitales descentralizados, abriendo una nueva
“ventana de oportunidad” para la construccién auténoma de politica sanitaria,
fisurando —atin mds— las fronteras entre el subsector publico y la seguridad social.

VII. Recapitulando

Estas son las principales coordenadas del régimen desde las cuales se organi-
zan —tal como se plantea en nuestra hipdtesis— los arreglos entre los actores del
sector en la implementacién; dicho de otro modo, constituyen los incentivos o
restricciones frente a los cuales se ve desafiado cada entramado local de actores.

Retomando las dimensiones del régimen de implementacién (politica, fun-
cional y material) y los planos en los que se despliegan las decisiones de politica
de salud en el nivel local, podemos avanzar en la siguiente caracterizacién.

En el plano politico, en el contexto de la crisis de 2001 y especialmente en su
salida, la proximidad a los problemas y la primaria responsabilidad de gobierno
y de gestién de los municipios, habilité un margen de autonomia significativo
en el disefio y la implementacién de politicas. La reaparicién en la arena local
del Gobierno nacional y un particular “ida y vuelta” en la construccién de le-
gitimidad en la relacién con los actores locales, concurren en el debilitamiento
del gobierno provincial como actor en el territorio y en aquella construccién de

42 Se trata de un monto fijo por el cual los médicos de cabecera del Instituto pueden derivar
pacientes para ser tratados en los hospitales de gestion descentralizada.
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autonomia en la arena local. El debilitamiento del actor provincial se expresa
también en un virtual desdibujamiento de las instancias intermedias de gestién
como son las regiones sanitarias y sus espacios de concertacién.

En el plano funcional, y tal como fue analizado, la descentralizacién ope-
16 sobre un marco institucional débil y heterogéneo en los municipios de la
provincia y configuré escenarios diversos, abiertos al disefio e implementacién
de la politica sanitaria y limitados por sus propias condiciones estructurales.
La ambigiiedad respecto a la distribucién de responsabilidades entre niveles
jurisdiccionales y la indefinicién del perfil prestacional a garantizar, fueron
atributos particulares de estos procesos en el sector que tendieron a jerarquizar
a los espacios locales como dmbito de produccién de la politica.

En ese marco, se desarrollan los programas nacionales y provinciales cuyo
alcance comienza a advertirse en la arena local en la salida de la crisis. A pesar
del papel ejecutor que le confieren a los municipios, estos programas operan
sobre un campo construido previamente desde los procesos de descentralizacion,
con alta gobernabilidad local derivada de tener a cargo los centros de salud vy,
en algunos casos muy particulares como Malvinas Argentinas, analizado en
este libro, todos los niveles de complejidad. La relevancia de estos programas
parece estar dada por la importancia que adquieren como recurso, pero también
por la capacidad que tienen para reordenar el nivel de la atencién en el nivel
local, aunque su “letra” se escribe sobre los resultados de la descentralizacién
y sus problemas.

Por altimo, en el plano material, cabe destacar los incentivos implicitos en
las reglas de juego de la asignacién de los fondos en salud por la coparticipacion
en la provincia de Buenos Aires. Habiendo pasado algo més de dos décadas, este
esquema de distribucién de recursos provinciales ha mostrado escasa capacidad
para garantizar un financiamiento acorde a las necesidades de atencién de la
salud en los municipios, mientras que los criterios implicitos en la férmula
empleada para el cdlculo de la distribucién han tenido consecuencias en el
plano de la atencién incentivando el desarrollo del segundo nivel (medido en
cantidad de camas) y, muy especialmente, de la alta complejidad. Sin propo-
nérselo, los mecanismos de la coparticipacién municipal en salud signaron el
proceso de descentralizacién de los servicios en la provincia y su incidencia fue
potenciada por la ausencia de definiciones acerca del modelo prestacional. Un
segundo proceso a recuperar en esta dimension, refiere a la incorporacién de
los Hospitales de Gestién Descentralizada a la red de prestadores del INSSJP/
PAMI; este cambio fue un nuevo incentivo al desarrollo de las prestaciones
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en el segundo nivel y con alta complejidad en la 6rbita municipal, aportando
un nuevo financiamiento —alternativo a los existentes— para la construccién
de autonomia en la politica sanitaria. Si bien se trata de un fenémeno poco
visibilizado, vale consignar este cambio de escenario por la importancia que
comienza a tener hacia finales del periodo analizado entre los establecimientos
hospitalarios, cuya importancia se amplia anos siguientes.

No obstante, queremos insistir en que no se trata de factores determinantes
ni permanentes; los actores en la arena local movilizan y desarrollan distintos
atributos de capacidad estatal para aprovechar (o no) las oportunidades que las
condiciones del régimen les abre o para minimizar sus impactos.

El andlisis diacrénico realizado muestra que estas condiciones son princi-
pios que tensionan desde distintos dmbitos (subsector publico y de seguridad
social) y jurisdicciones, muchas veces de modo conflictivo, lo cual confiere a
sus resultados cierta inestabilidad.

Es en esa matriz del régimen supralocal (o estadual) de implementacién,
que algunos municipios logran “coagular” un conjunto de condiciones que,
fundadas en el aprovechamiento y la tensién con aquellas oportunidades y res-
tricciones, tienen la capacidad de definir “hacia arriba” el diagrama de opciones;
los casos analizados en los capitulos siguientes muestran diferentes trayectorias
en ese proceso de construccion.
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La politica sanitaria

en los limites de la fragmentacién:

un andlisis del caso Malvinas Argentinas’

Magdalena Chiara (ICO/UNGS)

Presentacién

Heterogeneidad y complejidad son los atributos més evidentes del mapa
resultante de la descentralizacion en el sector salud en las tltimas décadas en
la provincia de Buenos Aires.

Iniciada hacia finales de la década de los ochenta, la descentralizacién en
salud no fue un fendémeno lineal, sino resultado de un proceso progresivo de
transferencia de funciones y servicios y de la asuncién desde lo local de res-
ponsabilidades no siempre instituidas desde las reglas de juego formales que
definen las competencias en cada nivel jurisdiccional y regulan las relaciones
entre las jurisdicciones. Este proceso, complejo e incremental, estuvo atravesado
por las crisis que marcaron el funcionamiento de las instituciones estatales y
modificaron estructuralmente las condiciones de reproduccion de la vida de
la poblacién en las dltimas décadas; la crisis del afio 2001 fue una de aquellas
dramdticas experiencias.

*Este desarrollo retoma también la reconstruccion realizada en el contexto de la investigacion
doctoral titulada “Relaciones intergubernamentales y salud: aspectos politicos de la politica
sanitaria en el Conurbano Bonaerense (2001-2007)”, Facultad de Ciencias Sociales, UBA, Dir.
Fabidn Repetto. Una parte de este documento fue presentado en la Segunda Jornada de Politica
Social; agradecemos los comentarios de Nora Gluz, cuyos aportes son recuperados en este trabajo.
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En el Gran Buenos Aires, pueden identificarse distintos tipos de proble-
miticas conforme las caracteristicas sociales, demogréficas y urbanas; la organi-
zacién del sector publico de salud, la demanda a la que responde y construye,
la naturaleza de las relaciones entre niveles de gobierno, la densidad de las
intervenciones y la capacidad de los actores. En el contexto de esta diversidad
profundizada por la descentralizacién, el municipio de Malvinas Argentinas
parece ser un ejemplo extremo de la fragmentacion en el funcionamiento del
sector puablico de salud en la provincia y expresa la vocacién por una construccion
de autonomia desde la esfera local que transita —en el periodo analizado desde
el ano 2001 al 2007— un recorrido tan particular como polémico.

Creado hace algo mds de una década, el sistema sanitario' del municipio
de Malvinas Argentinas se forjé al calor de las orientaciones de politicas de los
afos noventa’; ejemplo extremo de bisqueda de autonomia, desarrollé una
importante estructura sanitaria que lo llevé a convertirse en uno de los pres-
tadores mds importantes de la zona noroeste del Gran Buenos Aires (GBA),
organizado bajo un modelo basado en la alta complejidad y en la utilizacién de
modalidades de contratacién del recurso profesional similares a las empleadas
en el sector privado.

Las preguntas desde las cuales interrogamos el caso de estudio son propias
del andlisis de las politicas puablicas y de los estudios de la implementacién;
buscamos recuperar en esta indagacién la capacidad de incidencia de los ac-
tores y, en particular, de quienes operan en el nivel local. ;Cudles han sido los
principios organizadores de la politica local en el plano de la atencién, gestion
y financiamiento (Tobar, 2000)?; ;cudles son los mirgenes de autonomia en el
contexto de los incentivos y restricciones definidos desde el contexto resultante
de la descentralizacién?; ;cémo incidi6 en estos procesos la crisis 2001/3? Son
algunos de los interrogantes que transita este trabajo.

El marco conceptual desde el que se desarrolla este trabajo abreva en la
produccién tanto del dmbito de la politica de salud como en aportes derivados
de los estudios de politicas publicas, buscando comprender las condiciones en
las que se desarroll la experiencia, echar luz sobre los actores, las dindmicas
locales, las decisiones tomadas y sus relaciones con procesos mds generales.

! En este relato retomamos en algunas oportunidades el término “sistema” en términos coloquiales,
sin buscar con ello dar cuenta de los atributos que supondria el uso estricto del concepto. Una
aproximacion a los conceptos a adoptar para el recorte y construccién del campo de conocimiento
se presentan en el capitulo 1 de este libro.

% Institucionalizado en sus origenes a través de las Ordenanzas Municipales 61 y 214 del afo

1996 (Cravino, 2000: 80-81).
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En funcién de estos objetivos, siguen a esta presentacion seis secciones. La
primera reconstruye las condiciones de surgimiento del municipio para conti-
nuar en una segunda seccién con el andlisis del entramado de actores en el nivel
local. Una tercera seccidn analiza el proceso a través del cual se va construyendo,
en el contexto de la crisis, la estructura prestacional en la 6rbita municipal, para
luego poner el foco en el plano de la atencién. La seccién siguiente reconstruye
las condiciones de la gestidn y del financiamiento. La tltima seccidn recapitula
las principales contribuciones de este caso para analizar las tensiones entre lo
local y el contexto.

La reconstruccién desde la que se realiza este andlisis recupera fuentes
primarias (entrevistas a funcionarios municipales, regionales y provinciales
y a dirigentes sindicales del sector), asi como a fuentes secundarias (registro
hemerogrifico’, relevamiento del digesto municipal* y de legislacidén nacional
y provincial’, presupuestos de gastos municipales® y datos de transferencias en
concepto de coparticipacién’).

Por ultimo, parece necesaria una aclaracién. Este trabajo no busca detec-
tar éxitos o fracasos de esta experiencia. Sin dudas, requeriria de otro tipo de
estudio mds amplio en su escala territorial (por las razones que mds adelante
enunciaremos) y en el periodo del andlisis. Interesa, sin embargo, reconstruir sus
condiciones de surgimiento y reproduccién, en la medida en que se trata de una
experiencia que tensiona al maximo los margenes de la politica supralocal para
construir una autonomia que le permite trascender los limites del municipio,
construyendo otra territorialidad de referencia fundada en los beneficiarios del
sistema de la seguridad social. Aun sin caer en una evaluacién, cabe destacar

3 Se relevaron de manera sistemdtica tres periédicos locales: Aquilanoticia, La Politica On Line
y El Tiempo, para el periodo 2000/2007. Asimismo, se relevé el periddico £/ Dia de la Ciudad
de La Plata, no habiéndose encontrado informacién local. En dicha reconstruccién se relevaron
publicaciones referidas a: salud (politica de salud, hospitales, acciones gubernamentales,
denuncias, reclamos vinculados al sector); politica municipal con potencial de articulacién con
salud (declaraciones generales de los funcionarios e intendentes y acciones municipales vinculadas
a salud) y politica partidaria en el nivel local.

# Se relevaron sistemdticamente los decretos municipales y ordenanzas del periodo 2000/2007,
cuyos emergentes mds relevantes abonaron a la reconstruccion de una linea de tiempo que se
presenta en las figuras 4.2 y 4.3.

> Se relevaron las leyes provinciales del periodo 2000/2007.

¢ Se consultaron los presupuestos municipales correspondientes al perfodo 2000/2007 publicados
en el Boletin Oficial Municipal.

7 Segun datos provistos por la UAES del Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires.
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que en el capitulo 6 de este libro se presenta un andlisis cualicuantitativo de las
condiciones de la atencién en el nivel de la microimplementacién.

I. Las marcas fundacionales de la divisién del partido

Las “marcas de origen” prefiguran las coordenadas a partir de las cuales
comprender el caso Malvinas Argentinas. La particular historia de este municipio
estructurd un zejido institucional de cardcter residual: las sedes de las instituciones
estatales, politicas y sindicales mds importantes permanecieron en el partido de
San Miguel, entonces ciudad cabecera del partido de General Sarmiento. Entre
otros factores, esta historia explica que —en apenas una década— se fundara un
nuevo entramado organizado desde el (y en torno al) actor més fuerte, el Mu-
nicipio, funddndose lo que sus mentores denominaron el “Modelo Malvinas
Argentinas”. La reconstruccién que hacemos en estas paginas busca desentrafar
los atributos particulares de esta “marca” en sus continuidades y rupturas.

Pasando revista a los atributos particulares del zerritorio, los afios posterio-
res a la division encuentran un partido con 290.691 habitantes que presenta
valores bastante mds criticos a los promedios del GBA: un 22,9% de poblacién
viviendo en hogares con NBI (mds de cinco puntos por encima del promedio
del resto de los partidos del GBA) y brechas muy superiores en el porcentaje de
viviendas deficitarias (35,1% por sobre el 22,5% del promedio regional) segtin
el censo de 2001 y que alcanza en el afio 2010 322.375 habitantes. En términos
sanitarios, los indicadores hablan de una mortalidad infantil que en el ano 2001
estaba en torno al promedio de los municipios de la segunda corona, con una
tasa del 16,6%o0.8

El municipio de Malvinas Argentinas (MA) estd gobernado desde diciembre
de 1995 por el mismo jefe comunal (Dn. Jests Cariglino), quien recibié —como
resultado de la division— una estructura sanitaria acotada a 21 centros de salud,
dos hospitales municipales, una dotacién de recursos humanos distribuidos —se-
gln sus propios protagonistas— sin ningtn tipo de criterio en la proporcién de
especialistas y un establecimiento privado con internacién de solo 20 camas.’
Con esta estructura sanitaria y dos anos después de la asuncién del nuevo go-
bierno comunal, comenzé a escribirse la politica local de salud.

8 Direccién de Informacidn Sistematizada, Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires.
Ano 2001.

9 Ministerio de Salud de la Nacién, DIS, Guia de Establecimientos de Salud, 2000. Clinica
Privada Viamonte de Grand Bourg.
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El sistema de salud de MA sufrié distintas transformaciones; luego de dos
gestiones anteriores, en el afio 1997 asumié el mismo secretario de Salud que
aun permanece a cargo del drea. A pesar de (o animado por) las limitaciones
estructurales propias de los atributos del zerritorio resultante de la divisién, su
gestién estuvo signada por una fuerte vocacién de cambio y tuvo como ante-
cedente inmediato las ordenanzas del ano 1996, inspiradas en las orientaciones
de politicas de la década de los noventa. En aquella reforma local se definfan
responsabilidades dentro del sistema, se habilitaba a los hospitales a constituirse
en entes descentralizados para recuperar (y gestionar de manera auténoma) los
aportes de la poblacién con obra social sindical o seguro de medicina privada
y se instituia un sistema de arancelamiento de los servicios de salud (tanto del
primero como del segundo nivel) para la poblacién con capacidad de pago. En
aquellos afos, el arancelamiento de los servicios involucraba a la poblacién resi-
dente en el partido y fue definiendo un rasgo mercantilizador que perdura en la
actualidad, aunque haya sido abandonado como criterio para la propia poblacién.

La politica sanitaria de MA pasé por distintas transformaciones a partir
de las cuales se fue modelando una estructura sanitaria que crecié de 24 a 36
centros de atencién primaria de la salud y de 54'° a 501 camas ubicadas en
cinco establecimientos en el ano 2007. Favorecido por la existencia de tierra
vacante, el incremento en la dotacién de establecimientos jugé también un
papel muy importante en la construccién de una nueva centralidad urbana en
un partido como Malvinas Argentinas que atravesaba un proceso fundacional.

En linea con las orientaciones de la década de los noventa, se fueron de-
lineando los rasgos que caracterizan a la politica sanitaria local. Siguiendo las
orientaciones dominantes en los procesos de ajuste-reforma de la década, al
desafio de proveer servicios de salud a un 58,4% de poblacién sin otra cobertura
que la del subsector publico, la politica puiblica respondié con el arancelamiento
de los servicios. En palabras de un alto funcionario de la Secretaria de Salud,
seguia una secuencia que daba cuenta de cuatro momentos: politico, econémico,
sanitario y social. Resulta muy sugerente el énfasis puesto por sus protagonistas
en un orden en el que “politico” significa autonomia, “econémico” alude a la
generacion de financiamientos, “sanitario” enuncia la vocacién por convertirse
en un prestador de referencia, y “social” refiere a la llegada a la poblacién en
situacién de vulnerabilidad, representada por la entrega de protesis, sillas de
ruedas y otros satisfactores. Esta posicién confronta de manera explicita con
las visiones normatizadas —segtin los protagonistas locales— en los “manuales”,

10 Cravino, 2000: 80.
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esto es, que los programas deben ser (en primer lugar) de salud, luego sociales,
en tercer lugar ganar sostenibilidad y, por tltimo, gozar de autonomia."

I1. Modelando el entramado de actores en el nivel local

Una consideracidn particular merece el entramado de los actores que sostiene
—por accién u omisién— la politica local y su estructura sanitaria. Como anti-
cipdbamos, la historia de constitucién del partido de MA dio como resultado
un entramado en el cual las instituciones locales con historia permanecen en la
cabecera del ex partido de General Sarmiento. La centralidad y autonomia de
la figura del secretario de Salud y su estrecha relacién con el intendente muni-
cipal, son atributos que caracterizan al entramado que sostiene la politica local.

Los actores profesionales y gremiales, activos en la resistencia a los procesos
de ajuste-reforma en sus momentos germinales, terminaron —promediando el
ano 2003— muy debilitados en su capacidad de incidencia en el rumbo de la
politica local. El enfrentamiento con el Colegio de Médicos del Distrito V'y la
CICOP™" finaliz6 con el pase a contrato de locaciéon de obra de la mayor parte
del personal (Garcia, 2009: 56). Algo antes, y finalizando los noventa, un destino
similar habian tenido las Asociaciones Cooperadoras de los hospitales muni-
cipales a las que se les quité el reconocimiento municipal, trasladdndolo hacia
una institucién nueva, la Asociacién Cooperadora Malvinas Salud, que es hoy la
responsable del cobro del bono por prestaciones en todos los establecimientos.

Los actores supralocales parecen tener muy baja gobernabilidad sobre la
politica local y cuando aparecen en esa arena lo hacen validando las orienta-
ciones sostenidas por las autoridades locales; nos referimos en particular a las
altas figuras de los Ministerios de Salud de la Provincia de Buenos Aires y de la
Nacién. No parece haber sido este el posicionamiento de la Regién Sanitaria
V del Ministerio de Salud de la Provincia, aunque sin los apoyos suficientes
desde el nivel central para llevar adelante la iniciativa de articulacién de una
red regional. El derrotero del conflicto en torno a la acreditacion de estableci-
mientos (ver seccidn III de este capitulo) en el que resulté triunfante la posicién
municipal, es elocuente de esta baja gobernabilidad de los actores supralocales
sobre lo que sucede en el municipio.

En la arena local se encuentran pocos actores por fuera del municipio,
aunque las entrevistas con distintos funcionarios municipales —y las ordenanzas

' Entrevista a un alto funcionario de la Secretarfa de Salud, septiembre de 2007.
12 Asociacién Sindical de Profesionales de la Salud de la Provincia de Buenos Aires.
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y decretos municipales— dan cuenta de la existencia de empresas prestadoras
de servicios (en cirugfas, diagnéstico, salud mental, entre otras) relacionadas
con la gestién municipal; aun con dudas en relacién con su autonomia para
ser considerados actores, cabe mencionarlos en la medida en que podrian ser el
medio a través del cual se expresan los intereses de una parte de los profesionales
en la construccién de la politica local. Sin poder documentarlo més all de los
testimonios y las denuncias relevadas en los periédicos®, instituciones de la
seguridad social, las obras sociales sindicales y el Instituto Nacional de Servicios
Sociales para Jubilados y Pensionados (INSSJP/PAMI), desde el afio 2005,

aparecen involucrados como contratantes de servicios de salud municipales.'*

Figura 4.1: Entramado de actores que organizan las relaciones en la
politica local
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ACTORES SEGURIDAD SOCIAL aliiorl i e GUBERNAMENTALES
OBRAS | oo Ministesio de Salud
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Fuente: elaboracién propia.

En sintesis, el entramado local —limitado basicamente a la figura del secre-
tario de Salud y del intendente municipal- fue ganando gobernabilidad sobre

3 Diario La Politica On line, 04/11/2009 y 19/04/2010; Clarin, 15/04/2006.
4 Garcfa, 2009; entrevista a dirigente de la CICOP, agosto de 2008.
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los demds actores, tanto del subsector salud como de la seguridad social. El
conflicto con los actores gremiales y profesionales parece haber sido crucial para
posibilitar el desarrollo del sistema municipal.

Creciendo en la captacién de los recursos derivados de la coparticipacién,
las apuestas de la politica local se orientaron a garantizar la mdxima resolucién
de las necesidades de derivaciones en hospitales y centros de diagnéstico bajo la
6rbita municipal. Esta bisqueda de autonomia en la capacidad de resolucién del
sistema estuvo basada en la creacién de servicios de alta complejidad, iniciativa
que convivié con esfuerzos —desiguales y no siempre exitosos— de constituir a
los efectores del primer nivel como “puerta de entrada”" a un sistema cada vez
mds complejo y también costoso. La construccién de autonomia en la capaci-
dad de resolucién a expensas de la dependencia de los recursos captados por
la coparticipacidn, es una de las paradojas que caracteriza al autodenominado
Modelo Malvinas.

“... la primer premisa que tiene el intendente es el programa de salud, cuando
nosotros asumimos, él queria resolver el 100% de la patrologia del habitante de
Malvinas de salud, lo cual, traducido, queria todos los niveles de complejidad”.
(Entrevista a un alto funcionario de la Secretarfa de Salud, septiembre de
2007).

Esta tension entre autonomia y dependencia de recursos se resolvié aprove-
chando un nuevo cambio del contexto. La apertura del INSSJP/PAMI y la
incorporacién de los hospitales publicos a su red de prestadores en el afio 2005
encuentra una demanda de poblacién con cobertura, aunque no necesariamente
residente en MA.

A continuacién, pondremos el foco en la atencién, realizando una recons-
truccién de la estructura prestacional, sus atributos y los cambios recientes,
las caracteristicas de los beneficiarios del sistema con una mirada particular en
las condiciones de accesibilidad, para finalizar con un sintético andlisis de las
dimensiones de la gestion y del financiamiento que hacen posible este modelo
de atencién.

1> En el capitulo 6 se analiza esta cuestion en un ejercicio comparado con el municipio de San
Fernando desde la perspectiva de los profesionales y directivos de los equipos de salud.
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III. Desarrollo, tensiones y clivajes recientes de la estructura
prestacional

Como venimos planteando, la estructura sanitaria de MA tiene una
historia relativamente breve y reconoce un punto de clivaje en la crisis de
2001/3. En aquellos afios y especialmente en sus momentos mds criticos,
se produce en el municipio un incremento en la dotacién de camas. Entre
el Hospital Materno Infantil Mohibe Akil de Menem, el Hospital Oftal-
moldgico, el Instituto Geridtrico Nuestros Abuelos y el Hospital Ramén
Carrillo, que en el afio 2001 sumaban 187 camas'®, en el afio 2007 suma-
ban 501", consolidando un incremento del 167%. Como consecuencia,
aumentd también la cantidad de egresos en un 121%, pasando de 11.685
en el afno de la crisis a 25.915 en el afio 2007. (Cuadro 4.1).

La apuesta por ampliar la dotacién de los efectores municipales se
expresé en variaciones muy importantes en la cantidad de camas publicas
por cada mil habitantes (municipales en este caso), indicador que pasé de
0,64 a 1,56, distancidndose del valor promedio de los partidos del GBA
(0,96 camas/1.000 habitantes) y acercindose a un promedio provincial algo
mds elevado (1,88 camas/1.000 habitantes), pero inferior a los estdndares
internacionales (2,5 a 4,75 camas/1.000 habitantes segtin el rango de po-

blacién'®). (Cuadro 4.1).

16 Se trata no obstante de una dotacién bastante superior con la que encontré al municipio en
el momento de su creacién.

17 Son camas comprendidas en los siguientes establecimientos: Centro de Alta Complejidad
Cardiovascular Presidente Perén (que con el Hospital Oftalmolégico, Odontoldgico formaron
el Polo Sanitario MA), el Hospital Municipal de Trauma y Emergencia Dr. Abete, el Hospital
de Salud Mental Evita de Grand Bourg, el Centro de Nefrologia y el Hospital Pedidtrico Mary
Gervasoni.

* En poblaciones de menos de 25.000 habitantes, 2,5 a 3 camas por cada mil habitantes; en
poblaciones de entre 25.000 y 100.000 habitantes, 3 a 4 camas por cada mil habitantes; y en
poblaciones de mds de a 100.000 habitantes, entre 4 y 4,75 camas por cada mil habitantes.
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Cuadro 4.1: Establecimientos con internacién en subsector piblico
(egresos, cantidad de camas y camas/1.000 habitantes) Malvinas
Argentinas y promedios de partidos del GBA y total provincia de Buenos

Aires, 2001 y 2007

Variacion
2001 2007 2001/2007
Egresos 11.685 25.915 121,78%
Cantidad de camas publicas, MA 187 501 167,91%
Cantidad de camas publicas/1.000
,64 1, 145,969
habitantes, MA 0.6 56 5,96%
Cantidad de camas publicas/1.000
habitantes. Total provincia de Buenos 1,75 1,88 7,34%
Aires
Cantidad de camas publicas/1.000 0
habitantes. Total partidos GBA 0,99 0,96 “291%

Fuente: elaboracién propia segtn datos de la Guia de Establecimientos Asistenciales, 2001 y
2007 y los Rendimientos de Establecimientos con y sin Internacién de Dependencia Provincial,
Municipal y Nacional, Prov. de Bs. As., 2001 y 2007, Ministerio de Salud de la Provincia de
Buenos Aires. Nota: la cantidad de camas por cada 1.000 habitantes se calcula: total camas afio

x *1.000 / total poblacién proyectada afio x. (Chiara, 2009).

Siel incremento de la estructura hospitalaria'® parece responder a la necesi-
dad de mejorar la cantidad de plazas de internacién para los habitantes de MA,
y aumentar la autonomia del municipio para derivar pacientes, es sugerente que
este proceso haya tenido lugar a pocos meses de declarada la emergencia sanitaria
nacional® y también municipal®'; hacemos referencia a la creacién del Hospital

Y Ordenanza Municipal 431/01; 522/02; 523/02; 533/02.
219/01/2002, DN 486/02. Declaracién de Emergencia Sanitaria Nacional.
21 24/05/2002, Ordenanza Municipal 533/02. Declaracién de Emergencia Sanitaria Municipal.
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Domiciliario, al Centro Municipal de Alta Complejidad y al Polo Sanitario
del Hospital Municipal Mary Gervasoni, al Hospital de Salud Mental Evita de
Grand Bourg y al Centro Municipal de Diagnéstico, todos en el ano 2002.*

Este periodo es interpretado de modo diferente en los testimonios releva-
dos. La crisis como “oportunidad” estd explicitamente presente en la palabra
de los funcionarios municipales, asociada a la posibilidad de “poner linea” a
los prestadores (“se convirtieron casi en socios”), a los profesionales y a sus
organizaciones gremiales a través de la modificacién de las condiciones de
contratacion. Los actores gremiales, sin embargo, refieren no solo al pro-
blema de la precarizacién de los trabajadores, sino también a la facturacién
fraudulenta de prestaciones realizadas a algunas obras sociales sindicales y,
posteriormente, al INSSJP/PAMI. Cabe destacar que el telén de fondo de
la salida de la crisis encuentra al municipio convulsionado por la detencién
del intendente municipal acusado por estafa y administracién fraudulenta,
originalmente por obras de pavimentacién, a lo que se sumaron otras 28
denuncias, entre las que se encontraban algunas de salud (Diario La Nacidn,
22/03/2003). (Figura 4.2).

Figura 4.2: Hitos de la politica de salud local y el contexto. Municipio de
Malvinas Argentinas, 2000/2003

(= .
Pago per cpita - vademécum

Fuente: elaboracién propia. (Chiara, 2009).

2 Ordenanza Municipal 431/01; 522/02; 523/02; 533/02.
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Volviendo a la evolucién de la estructura sanitaria, el incremento en
la capacidad instalada de los efectores municipales estuvo atravesado por
distintos tipos de tensiones, especialmente al momento de acreditarlos (en
cantidad de camas y en complejidad) para recibir recursos desde la provin-
cia en concepto de coparticipacién en salud. Pasada la crisis, y habiéndose
inaugurado gran parte de los establecimientos con internacidn, la solici-
tud del municipio para acreditar 30 camas y un nivel de complejidad IV
realizada ante el Consejo Sanitario® a mediados del afio 2004, dio lugar a
una contrapropuesta de la Direccién de la Regién Sanitaria V. Dicha con-
trapropuesta buscaba relacionar el aporte adicional de coparticipacién que
resultaria de la acreditacién de las camas y del aumento de la complejidad
al compromiso de realizar prestaciones a los hospitales de la subregién
oeste de la regién (José C. Paz, Pilar, Moreno, San Miguel y Malvinas
Argentinas). Dado el incremento de camas y complejidad del que ya se
habia beneficiado en transferencias de coparticipacién®, el estudio técnico
realizado por la Regién Sanitaria V proponia condicionar la asignacién del
nivel de complejidad IV al compromiso del municipio de participar de la
red prestacional de dicha subregién aportando las siguientes prestaciones:
Neurocirugias, UTT con didlisis, UCO, Cirugia Cardiovascular de Adultos,
Cirugfa Cardiovascular Pedidtrica, Hemodinamia, TAC, RMN, Medicina
Nuclear y Ecodoppler.” En la propuesta, los municipios suscribirfan un
convenio comprometiéndose a que sus sistemas locales de salud funcionasen

% Se trata de espacios instituidos en la normativa de creacién de las regiones sanitarias que data
del afio 1966, reformada en el aio 2006. Son espacios regulares de encuentro de los directores
de los hospitales provinciales y los secretarios de Salud de los municipios que forman parte de
la regién sanitaria; la dindmica de funcionamiento consiste en dos o tres encuentros anuales
con contenido politico-simbdlico. En el caso de la Regién Sanitaria V (donde estd localizado
el municipio de MA) se organizan encuentros de trabajo a nivel subregional. La acreditacién
de establecimientos (en camas y complejidad) es uno de los temas de agenda mds estructurales
de este espacio de articulacién, en la medida en que es responsabilidad de sus miembros (con
la asistencia técnica del equipo regional) la elaboracién de los informes para la habilitacién de
los servicios. Se trata de una decisién relevante, ya que esta decisién define el 65% del monto
que se pagard a cada municipio en concepto de coparticipacién en salud. La orientacién y la
fortaleza de este espacio de articulacién estén estrechamente vinculadas al papel que asume la
regi6n sanitaria como instancia de desconcentracién administrativa.

% Recuérdese que, conforme los criterios de distribucién secundaria, los incrementos mds
significativos en la coparticipacién en salud devienen del incremento de camas y del nivel de
complejidad con el que acredita cada establecimiento.

% Regién Sanitaria V, “Informe regional de altas y categorizacién de establecimientos de alta
complejidad”, junio 2004.
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sobre la base de la atencién primaria de la salud (incluida la reorganiza-
cién de los CAPS bajo el criterio de “poblacién a cargo”, la ampliacién del
horario de atencién y la eliminacién de las barreras a la accesibilidad, la
jerarquizacién de centros de referencia y el establecimiento de un sistema
de referencia y contrareferencia con los hospitales locales?) y en el marco
de lo establecido por el Plan Federal de Salud.

Las tensiones que rodearon el modelado de esta propuesta hicieron
que fuera desestimada habilitdndose el nivel de complejidad solicitado
por el municipio de MA, a partir de lo cual las derivaciones se resolvieron
por acuerdos bilaterales que no tuvieron como referente a la regién. En el
acto de presentacién del Plan Provincial Invertir en Salud 2005, en el que
estuvieron presentes el ministro de Salud de la Nacién y de la Provincia,
el intendente sostuvo:

“Esto ha hecho que trabajaramos duramente para recategorizar nuestros
hospitales, de tres a cuatro. Y ast fue, el ministro me escuchd, me escuchd el
gobernador, sé que hubo un gran trabajo de ellos para lograr un equilibrio
Justo y para premiar a quienes trabajamos y a quienes habiamos invertido
mucho en salud, que en el primer anio fue de 7 millones, y para no hacerla
muy larga, este afio serd de 46 millones de pesos”. (Periédico Aquilanoticia,
29/12/2006).

Seguin registro periodistico, posteriormente a las palabras del intendente
municipal, el ministro de Salud provincial resalt6:

“... que la recategorizacion de 3 a 4 y lo que él decia, pasar de 7 millones de
la coparticipacion de salud a 46 millones, no es producto de la casualidad,
no es ningtin regalo, sino que es resultado del trabajo de la gente de Malvinas
Argentinas y la respuesta de un gobernador que ha establecido un sistema de
premios para los que trabajan y castigo para los que no lo hacen”. (Periédico
Aquilanoticia, 29/12/20006).

Los debates e intercambios en torno a la recategorizacién de los estable-
cimientos con internacién de Malvinas Argentinas fueron cerrados con las

palabras del gobernador:

¢ Modelo de convenio propuesto por la Direccién de la Regién Sanitaria V para viabilizar esta
propuesta.
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“... la salud segquird siendo manejada en una fuerte articulacion con los
municipios, con una fuerte relacion con los directores de los hospitales,
sabiendo exactamente qué les pasa y cémo estdn cambiando las cosas (...)
yo felicito tanto al “negro” Schwab (secretario de Salud municipal) como
a todo su equipo de acd por lo que han hecho en Malvinas, los felicito
especialmente. Decia Ramdn Carrillo: que frente a las enfermedades que
genera la miseria, frente a la tristeza, la angustia y el infortunio social
de los pueblos, los microbios como causas de enfermedad son unas pobres
causas, las causas estdn siempre en los problemas de los hombres y esos
problemas se corrigen desde la conduccion y desde los gobiernos”. (Perié-
dico Aquilanoticia, 29/12/2006).

La reconstruccién de este conflicto muestra la potencialidad del espacio
regional para modelar acuerdos, como asi también sus debilidades en la
trama de las relaciones intergubernamentales entre la provincia y algunos
municipios; y entre los municipios vecinos para sostenerlos. Las deficiencias
de los mecanismos de registro y control potenciaron la discrecionalidad
del actor municipal en un juego de fuerzas en el que logré maximizar
sus intereses en funcién del desarrollo de sus apuestas. Como resultado
mds evidente, pas6 a convertirse en el prestador de alta complejidad mds
importante de la regién, con mdrgenes de autonomia suficientes para
trascender no solo las fronteras de su territorio municipal sino también
las del subsector publico, posiciondndose también con las obras sociales
y el INSSJP/PAMI.

El cardcter paradojal de la politica local se expresa también en la parti-
cular gestién de los tiempos. Asi como en el contexto de la crisis se avanzé
en la ampliacién de camas, la creacién de establecimientos y el aumento
de la complejidad, la salida de la crisis (y a contrapelo consciente de las
recomendaciones en materia de politica sanitaria) fue e/ tiempo de la aten-
cidn primaria. Los registros hemerograficos y el relevamiento del Boletin
Oficial Municipal muestran en el periodo 2003 a 2005 el desarrollo de una
rutina de operativos de empadronamiento de beneficiarios del Programa

Pueblo Chico. (Figura 4.3).
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Figura 4.3: Hitos de la politica de salud local y el contexto.
Municipio de Malvinas Argentinas, 2003/2007
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Fuente: elaboracién propia. ICO/UNGS. (Chiara, 2009).

Declarando en su articulo primero la finalizacién de la emergencia sanitaria
municipal, la ordenanza 622 del afio 2003 cre el Programa Municipal de Edu-
cacién, Seguridad y Salud ‘Pueblo Chico’ cuya finalidad era:

“Permitir al habitante de Malvinas Argentinas acceder libremente a todos los
niveles de complejidad de los efectores piiblicos del sistema de salud municipal,
tomando como punto de partida al médico de familia, constituido en el verda-
dero eje del sistema’, y “Centralizar la prevencion a partir de la educacion de
la propia comunidad con las caracteristicas inberentes a cada zona geogrdfica
del municipio”. (Ordenanza Municipal 622/2003).

Estas iniciativas se desarrollaron a partir del afio 2003 en los 36 centros de salud
que se denominaban Unidades Funcionales (UF) y que iban a articular, en torno
a las prestaciones de salud, acciones de desarrollo social y también de seguridad;
se trataba de 10 centros mds que los que habfa en el afio 2001. Cabe destacar que
estas iniciativas conviven con la inauguracién de nuevos establecimientos y la
adquisicién de complejos equipamientos para diagndstico, cirugfas y tratamiento.
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La secuencia alta complejidad primero, atencién primaria después es justificada
por los funcionarios municipales desde una légica que salié a buscar la demanda
recién cuando estuvieron dadas las condiciones para poder garantizar el transito
en el sistema. Desde la mirada de un alto funcionario municipal se explica asi:

“Nosotros fuimos creciendo esos seis primeros anos en segundo nivel y en alta
complejidad, cuando nos preparamos y pudimos empezar a dar respuesta, ahi
largamos fuerte la atencion primaria”. (Entrevista a un alto funcionario de la
Secretaria de Salud, septiembre de 2007).

Aun teniendo en cuenta las limitaciones que supone caracterizar los cambios
desde indicadores cuantitativos, la dotacién de los establecimientos del primer nivel
del municipio de MA estd algo por encima del promedio regional: mientras que en
los partidos del GBA en el afo 2007 existia un CAPS cada 9.500 habitantes, en el
municipio de MA cada Unidad Funcional del Programa Pueblo Chico cubria en
promedio 8.900 habitantes; estos valores representan una mejora en la dotacién
de establecimientos respecto al afio 2001, cuando existia un centro de salud cada
11.300 habitantes. Aun cuando las comparaciones deban realizarse en relacién
con la cantidad de horas por especialidad, esta aproximacidn resulta atil para dar
cuenta de la variacién relativa de establecimientos en el periodo analizado.

Cuadro 4.2: Consultas y establecimientos sin internacién, subsector
publico, Malvinas Argentinas, 2001 y 2007

2001 2007 Variacién
Consultas ambulatorias 940.011 1.866.056 98,51%
Consultas odontolégicas 104.185 158.815 52,44%
Total consultas 1.044.196 | 2.024.871 93,92%
Sﬁ?gﬂ;ﬁ ;iei 6clfmros de salud municipales 26 36 38.46%

Fuente: elaboracién propia segtn datos de la Guia de Establecimientos Asistenciales, 2001 y
2007 y los Rendimientos de Establecimientos con y sin Internacién de Dependencia Provincial,
Municipal y Nacional, Prov. de Bs. As., 2001 y 2007, Ministerio de Salud de la Provincia de
Buenos Aires. (Chiara, 2009).

Con un ritmo levemente inferior al que pudo advertirse en el incremento de
camas y de egresos, crecen también las consultas ambulatorias en casi un 100%
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y bastante menos las odontolégicas. Si bien se trata de practicas realizadas tanto
en el primero como en el segundo nivel, desde el afio de creacion del Programa
Pueblo Chico el porcentaje de consultas del primer nivel pasé del 50,6% en el
ano 2004, al 78,4% en el afo 2007.%

La reconstruccién realizada hasta aqui encuentra otros matices si se indaga
en los servicios que prestan efectivamente los establecimientos de salud. Los
establecimientos del segundo nivel de atencién contaban en el 2007 con la to-
talidad de las especialidades médicas, odontologfa, oftalmologia y salud mental
en consultorios externos. En los tltimos afios del periodo analizado y en paralelo
con el desarrollo del primer nivel de atencidn, se fue consolidando el liderazgo,
en distintos campos, en cirugfas, asociado a la incorporacién de equipamiento
de alta complejidad (via adquisiciones o a través de contrataciones de equipos
profesionales con el equipamiento).?

Las nuevas iniciativas conviven con cambios casi permanentes que su-
ponen replanteos de su organizacion, tendiendo a la optimizacién de su uso;
nos referimos a la concentracién de servicios de diagnéstico, la derivacién de
las personas con enfermedades crénicas a establecimientos municipales pero
de menor complejidad, la creacién de hospitales de dia y a la creacién de un
hospital domiciliario.

Con relacién al primer nivel de atencién, los datos relevados por la Regién
Sanitaria V entre los meses de mayo y julio de 2007, permiten caracterizar la
oferta de prestaciones desde una fuente confiable, como son los Formularios
de Declaracién Obligatoria de Consultas. Estos datos fueron indagados con
relacién a la cobertura de las especialidades bésicas de la atencién primaria de
la salud (ginecologfa o tocoginecologia, pediatria, clinica médica o medicina
general) y la existencia de otro tipo de especialidades. Sobre 32 efectores, 26
establecimientos (el 81%) no contaban con todas las especialidades bdsicas;
cabe destacar que se trata de valores que estdn bastante por debajo del 37,7%
que es el promedio para los seis municipios relevados de la Regién V*. Solo 6
establecimientos (el 14,3%) contaban entonces con las especialidades bdsicas,
obstetricia, otras especialidades médicas y paramédicas.*® Atenuando estas bre-

% Datos recuperados del Tablero de Mando del Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos
Aires, 30/07/10. http://tablero.ms.gba.gov.ar/tablero/

% Entrevista a un funcionario de la Secretaria de Salud Municipal, marzo de 2010.

 Se trata de los municipios de San Fernando, Tigre, Malvinas Argentinas, Moreno, San Miguel
y José C. Paz.

3% Cabe aclarar que estos datos corresponden al afio 2007 y refieren a la oferta, mientras que en
el capitulo 6 el andlisis de la encuesta a los hogares remite a la demanda.
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chas, debe considerarse que, en la gestion local de Malvinas, la figura del médico
de familia puede estar resolviendo prestaciones de obstetricia y de pediatria.

A la fotografia de las especialidades hay que sumarle la implementacién, a
través de esta estructura, de programas verticales tales como el materno infantil,
de lactancia materna, PRODIABA, TBC, HIV/SIDA. Asimismo, existen dos
programas en los que se articula la entrega de alimentos con la atencién de
la salud; hacemos referencia al Programa de Desnutricién Municipal (FAMI-
PRO) y al Programa Municipal para la Nutricién de la Infancia y la Familia
(PROMUNIEF).

La apuesta por asociar la capacidad de llegada de los efectores del primer
nivel de atencién a la politica de seguridad es conceptualizada en el discurso
municipal desde la definicién de salud de la OMS e incluida en el Programa
Municipal de Educacién, Seguridad y Salud ‘Pueblo Chico™'. Esta iniciativa
consiste en colocar en cada Unidad Funcional u hospital un buzén para que
los vecinos realicen denuncias sobre venta de estupefacientes, cobro de coimas,
robos, existencia de desarmaderos de autos, etc. Esta asociacién de la seguridad
a la salud es expresién de un paradigma que busca aprovechar las relaciones
de proximidad que se construyen en la atencién organizando mecanismos de
control social en la escena barrial; aun advirtiendo acerca de su significado,
cabe interrogarse sobre cudnto y cémo esta iniciativa refracta en el nivel de los
efectores del primer nivel, aspecto abordado por el componente de microim-
plementacién de esta investigacién.*

Un dato a destacar de la gestién de las UF es que hasta 2006 la coordina-
cién estuvo a cargo de trabajadoras sociales y, en el ltimo ano, comenzaron a
incorporarse a la funcién, en algunos casos, profesionales médicos.

A pesar de la apuesta por desarrollar una mayor dotacién del sistema, no se
encuentran en MA dispositivos orientados a la mejora de la accesibilidad que
pusieron en préctica los municipios de la regién. No se dispone de un sistema
de turnos programados para acceder a las consultas en el primer nivel, mientras
que las consultas en el segundo nivel son concertadas, segin testimonios de
sus funcionarios, desde las UF por el personal administrativo de los centros.”

Otro dispositivo de accesibilidad desarrollado por una parte importante
de los municipios de la regién es el servicio municipal de emergencias médicas

31 Segtin la entrevista realizada a un alto funcionario de la Secretaria de Salud, el nombre de
“Pueblo Chico” refiere al dicho ‘pueblo chico, infierno grande’. (Septiembre de 2007).

32 Ver capitulo 6.

3 Entrevista a funcionario de la Secretarfa de Salud Municipal, septiembre de 2007. En el
capitulo 6 de este libro se pone el foco en la microimplementacién del nivel de los servicios.
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y traslados. Si bien el municipio dispone de ambulancias, el sistema de salud
de MA no ofrece este tipo de servicio que, sin embargo, existia en aquellos
afios en otros municipios del GBA, como San Isidro, San Fernando, Morén,
Florencio Varela y Quilmes.

IV. El acceso como problema de la atencién en el diseio de la
politica local

En la salida de la crisis y expresando procesos inversos a los sufridos por el
resto de las instituciones puablicas de salud, la politica sanitaria municipal logra
hacerse de los recursos necesarios (tanto en camas como en complejidad) para
alcanzar altos niveles de autonomia.

Aunque se trata de un rasgo que se esbozaba en sus inicios, consolidados
estos recursos aparece con mds énfasis otro perfil de beneficiario. A la poblacién
residente en MA se suma un beneficiario de distinto tipo; se trata de poblaciéon
que, aunque residente en otros partidos, estd afiliada al sistema de obras sociales
sindicales y al INSSJP/PAMI o que dispone de seguros de salud privados. El
cambio en las condiciones de contratacién del INSSJP/PAMI* es aprovechado
desde el municipio especialmente en las prestaciones de los establecimientos
del segundo nivel.”

Aunque no se dispone de datos sobre el porcentaje de la estructura que es
ocupada por la poblacién residente en el partido, las entrevistas realizadas con
los funcionarios municipales responsables hablan de alrededor del 40% de esa
dotacién utilizada en el ano 2007 por poblacién no residente pero que posee
algtin tipo de cobertura®, en particular poblacién cubierta por el INSSJP/PAMI.

El encuadre para uno y otro tipo de beneficiario discurre por marcos ins-
titucionales diferentes, aunque siempre asumiendo —de manera explicita— que
en el sistema publico existen reglas de juego suficientes para que, en palabras de
un alto funcionario de la Secretaria de Salud municipal, no existan indigentes,
es decir, que todas las prestaciones que se realizan puedan tener (al menos) una
fuente de financiamiento:

3 A propésito de este cambio de contexto, ver capitulo 3.

% En un medio de prensa se alude a una particular relacion con la UGL de San Martin por la
cual los afiliados residentes en San Martin, José C. Paz, Tres de Febrero, San Fernando y Malvinas
Argentinas se derivan a los establecimientos de Malvinas Argentinas en los ltimos anos del
periodo analizado (La Politica On Line, 4/11/2009).

3¢ Entrevista a un alto funcionario de la Secretaria de Salud, septiembre de 2007.
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“La Ley de Coparticipacion dice: mds hago y mds servicios doy, mds te pago.
La de Autogestion dice: todo paciente con obra social o prepaga te lo pago. Y
la Cooperadora dice: rodo aquel que quiera aportar un bono estd en su _justo
derecho. Entonces, ;cudl es el indigente? Desde el punto de vista econdmico
es aquel que no tiene nada. Bien... en el nivel piiblico, no hay. Porque no
existe, si todos pagan, en algunos casos doble”. (Entrevista a funcionario de

la Secretaria de Salud, agosto de 2007).

Para la poblacién residente, la definicién de las condiciones de incorpo-
racién y trdnsito dentro del sistema estdn reguladas desde el afio 2003 por el
Programa Pueblo Chico, cuyo propdsito es garantizar el acceso a todos los
niveles de complejidad; integra también al servicio de médico de familia, en
funcionamiento tres afios antes en consultorios particulares. Cabe destacar
que este antecedente introducia dos innovaciones respecto de los modelos de
gestion generalizados en la regién: por una parte, la incorporacién del pago per
cdpita en el primer nivel y la participacién de los profesionales en los ingresos
derivados de las obras sociales sindicales (aspecto sumamente cuestionado por
los actores gremiales), y, por otra, la habilitacién de consultorios particulares
bajo el principio de poblacién a cargo en la 6rbita municipal.

Con un segundo nivel mds consolidado, el Programa Pueblo Chico recupera
la existente figura del médico de familia en el primer nivel de atencién como
puerta de entrada y organizador del transito de la poblacién en el sistema. En
los meses posteriores a la crisis, una importante cantidad de operativos de em-
padronamiento fueron publicados en la prensa local®”
del municipio por captar poblacién, encuadrar la demanda a través de las UF y
ordenar su posterior trénsito por el sistema; el inico requisito para incorporarse
en el programa era poseer Documento Nacional de Identidad. Cabe destacar
que esta iniciativa coincide con la implementacién en el Gran Buenos Aires del
Programa Remediar, que condicionaba la distribucién de los botiquines en los
denominados CAPS (Centros de Atencién Primaria de la Salud) a la gratuidad
de las consultas, proceso que era monitoreado por operadores de la Cruz Roja
y Cdritas. Aunque los impactos de este programa fueron desestimados por los
funcionarios municipales en los afos posteriores a la crisis, los datos disponibles
hablan de un programa que pasé6 de entregar 609 botiquines en el ano 2003 a
1492 en el afio 2007.%

y dan cuenta del interés

% Periédico Aquilanoticia.
3 Ministerio de Salud de la Nacién, Programa Remediar, botiquines entregados efectivamente.
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La tradicién de arancelamiento forjada en los primeros afios de la gestion
de salud de MA se fue diluyendo, dando paso a la recuperacién de facturacion
por parte de las obras sociales sindicales y INSSJP/PAMI. La encuesta de
puérperas realizada periédicamente por la Regién Sanitaria V mostré niveles de
arancelamiento en el control de embarazo que descendian, siempre sin contar
la realizacién de ecografia.”’

Segin este programa, el médico de familia es el responsable de evaluar
consultas por si mismo o bien determinar la necesidad de realizar estudios
complementarios, interconsultas con especialistas o proceder a la atencién pro-
gramada. Ejerce una funcién clave como puerta de entrada al sistema a partir
de su capacidad para emitir una “orden de prestacién de libre accesibilidad”,
la cual permitird realizar la prestacién solicitada en cualquiera de los hospitales
y servicios del municipio.

Los grupos materno-infantiles son los beneficiarios privilegiados del Pro-
grama Pueblo Chico: el Subprograma de Pediatria (PIBE)*, que atiende a
nifios de entre 30 dias y 14 afios, y el Subprograma de Salud Materno Infantil
(Mam4d Mia)*!, orientado a la salud de las embarazadas y el recién nacido.
Estos subprogramas definen la poblacién a la cual asegurar la atencién global
y gratuita, el perfil de los profesionales que estardn a cargo y los estudios e in-
terconsultas obligatorias segtin necesidades del grupo etario. Cabe destacar que
el programa alcanza la atencién y las prestaciones desarrolladas en los centros
de salud, hospitales y consultorios particulares.

El segundo grupo de beneficiarios del sistema (y a juicio de sus responsables
cada vez mds numeroso) es la poblacién no residente, cuyo acceso estd con-
dicionado, en la mayoria de los casos, a la disponibilidad de alguna cobertura
de salud. Existen también algunos convenios celebrados con el Ministerio de
Salud de la Provincia, de la Nacién o bien con otros municipios a través de los
que se resuelven las derivaciones de poblacién sin cobertura.

El encuadre a través del cual accede la poblacién no residente se basa en el
siguiente marco institucional:

a. La figura del Hospital Publico de Gestién Descentralizada, en la que

se encuadran los establecimientos de MA, que habilita a celebrar con-
venios con las obras sociales sindicales incluidas en la LN 23.660, a
cobrar a terceros pagadores los servicios que brinde a usuarios de obras

3 Como se verd en el capitulo 6, los datos relevados en el marco de esta investigacién, aunque
generales, muestran también el cardcter residual del arancelamiento en el primer nivel.

% Ordenanza Municipal 737/04.

" Ordenanza Municipal 732/04.
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b.

sociales sindicales, mutuales y empresas de medicina prepaga, y a inte-
grar redes de servicios de salud con otros establecimientos asistenciales
publicos y/o privados.®

Complementariamente, la Asociacién Cooperadora de Salud Malvinas
Argentinas (que unificé la accién de las existentes en los hospitales y en
los centros de salud a través del Decreto Municipal 235/98) permite
cobrar un bono contribucién a aquella demanda sin cobertura de obra
social que no reside en el partido de MA.

Asi definidos los beneficiarios, existirfa una diferenciacién —al menos en
el disefio de la politica— en los modos como se buscaba organizar el trénsito
dentro del sistema, en particular, con relacién a las derivaciones en complejidad,
diagndstico y tratamiento.

a.

La poblacién sin cobertura de algtin seguro residente en el partido
deberia ingresar al sistema a través del médico de familia, responsable
de derivar a los usuarios para las interconsultas y los estudios de diag-
néstico normatizados. En estos casos, el empadronamiento parece ser
—siempre en el disefio de la politica— una condicién para la atencién
y las interconsultas con los especialistas del segundo nivel, las que
deberifan ser coordinadas desde los centros de salud.*

Por otra parte, la poblacién que dispone de alguna cobertura de salud
(INSSJP/PAMI u obras sociales sindicales, resida o no en el partido)
podria transitar por el sistema sin pasar por aquella puerta de entrada,
con las limitaciones propias de su cobertura de salud y abriendo la
posibilidad de recupero de parte del municipio a través de los marcos
regulatorios antes mencionados.

Aunque se trata de orientaciones esbozadas en los instrumentos y destacadas
en el discurso de los funcionarios municipales, el estudio en el nivel de la mi-
croimplementacién puso en cuestion la capacidad que tienen estos lineamientos
de configurarse en reglas de juego efectivas que coadyuven a la construccién de

niveles diferenciales de acceso.

44

# Segtin lo instituido por el Decreto Nacional 578/1993 (Régimen de Hospital Publico de
Autogestion), modificado en el afio 2000 por el DN 939.

# En el capitulo 6, el andlisis de la microimplementacién nos muestra algunos matices acerca de las
rutinas de derivacién asi como la aparicién de otros actores en la articulacién con el segundo nivel.
# Ver capitulo 6.
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V. Las condiciones de la gestién y del financiamiento

Aunque las caracteristicas de un modelo de salud se juegan en el plano de
la atencién, resulta necesario entender los rasgos que, en la gestién y el finan-
ciamiento, explican su sostenibilidad.

En el plano de la gestion de la politica sanitaria de MA es donde se encuentra
la mayor cantidad de iniciativas. Tal como hemos planteado en el inicio, las
caracteristicas del entramado de actores, la capacidad de adaptacién al contexto
y la flexibilidad como atributo de capacidad estatal (Repetto, 2004) explican
la dindmica de la politica en el nivel macroinstitucional, abriendo algunos in-
terrogantes acerca de si estas dindmicas se trasladan a la microimplementacién
de los centros de salud y de qué modo.

La flexibilizacién de las formas de contratacién de recursos humanos
es, a juicio de los actores gremiales®, el rasgo diferenciador de la politica
local en Malvinas Argentinas. En primer lugar, a la modalidad tradicional
de incorporacién de los profesionales en salud, correspondiente a la Carrera
Médico Hospitalaria LP 10.471% en la que permanece apenas un 20%*
de la estructura de personal, se sumaron —progresiva pero sostenidamente—
otras formas mds flexibles, asociadas a la productividad del sistema y, por
ende, al flujo del financiamiento. Se trata de locaciones de obra de profe-
sionales por médulos de atencién en las UF como monotributistas que, en
el caso del primer nivel, incluyen cantidad de prestaciones y talleres; en los
primeros tiempos, esta modalidad afecté solo a los profesionales médicos
y, posteriormente, fue incorporando al personal de enfermeria. Es impor-
tante reiterar que esta asociacion de las modalidades de contratacién a la
productividad busca aprovechar las condiciones del contexto (en particular
aquellas derivadas de los criterios de distribucién de la coparticipacién y la
posibilidad de facturar a obras sociales y al INSSJP/PAMI), produciendo
mejoras en el financiamiento del sector (Chiara y Di Virgilio, 2009)*%; en
palabras de un alto funcionario municipal: “M4s hago, mds cobro”.*’ Estas

# Entrevista a dirigente de la CICOD, agosto de 2008.

4 hetp:/fwww.gob.gba.gov.ar/legislacion/legislacion/l-10471.html.

# Dadas las dificultades para acceder a néminas de personal segtin modalidad de contratacién,
se consignan los valores vertidos por los funcionarios en las entrevistas (alto funcionario de la
Secretarfa de Salud, septiembre de 2007, y funcionario del 4rea de Contrataciones, marzo de
2010).

% Ver capitulo 3 de este libro.

# Entrevista a un alto funcionario de la Secretarfa de Salud, septiembre de 2007.
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formas de contratacién se han combinado en muchos casos con las becas
del Programa Médicos Comunitarios, haciéndolas jugar como recurso en
el contexto de la estrategia local.

En segundo lugar, y asociadas a servicios mds especificos del segundo nivel,
se adoptan otras modalidades —habitualmente utilizadas en el sector privado—
que suponen convocatorias a distintas licitaciones publicas, que pueden incluir
también la provisién de equipamiento.”

En tercer lugar, el desarrollo de la oferta de instancias de formacién (en
acuerdo con universidades) ha generalizado la incorporacién de becarios re-
sidentes en los distintos niveles de servicios, tanto de profesionales médicos
como en enfermeria.

Desde sus mentores, existirfa una asociacién necesaria entre alta complejidad
y modelo de contratacién:

“Cuando se trae calidad y mucha complejidad, los médicos por $570 no
quieren venir y es logico porque una cirugia cardiaca, por ejemplo, se abona
$10.000 de honorarios médicos. Entonces, Malvinas Argentinas tiene mucha
complejidad y muchisima calidad, tiene un modelo de contratacion por ho-
norarios, esto significa que si un profesional atiende a un paciente y lo opera,
cobra por ese paciente. Como sucede en el Hospital Italiano, La Fundacion
Favaloro, o tantas otras instituciones”. (Testimonio del secretario de Salud
en Aquilanoticia, 30/01/2003).

La utilizacién de las modalidades de contratacién por locacién de obra se
habilita a mayor escala, posteriormente, a partir de la declaracién —en octubre
de 2005— de la imposibilidad técnica de atender a la demanda de prestaciones
de salud (Decreto Municipal 4.708/05) por parte de la planta municipal, por
carecer de profesionales (a juzgar por la enunciacién de sus Anexos I y II) en
la totalidad de las especialidades médicas.”® Aunque se trata de un recurso
institucional disponible para la administracion publica, la posibilidad de utili-
zarlo con este fin y una vez consolidado el crecimiento en cantidad de camas y
complejidad, da cuenta de una importante capacidad de disciplinamiento del

5% En el relevamiento legislativo se encontraron llamados a licitacién para contratacién de servicios
para atencién de enfermos crénicos, de salud mental y adicciones (Decreto Municipal 3.927/06;
3.929/06 y 69/07); un alto funcionario de la Secretaria de Salud aludié a la contratacién para
la realizacién de cirugias (18/9/07).

> Se trata de la utilizacién del recurso habilitado por el articulo 148 de la Ley Orgdnica de las
Municipalidades.
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entramado de actores, en particular de los gremios, ya que no se advierten en
la prensa registro de conflictos.

Aunque no se pudo acceder a informacién confiable sobre la dotacién de
personal en sus distintas modalidades, la reconstruccién realizada del presu-
puesto municipal muestra (como una aproximacién a ese dato) un descenso en
la participacién de gasto en personal con relacién al presupuesto total de salud
(de alrededor del 40% en el afio 2001 al 23% en el ano 2007); cabe destacar
que mds de la mitad de aquel porcentaje del afio 2007 se gasta en pago de los
residentes. Esa disminucién parece haber sido absorbida en el incremento de
las partidas en concepto de contrataciones de servicios de equipos profesionales
para el segundo nivel, que pas6 de ser el 28% del gasto en la finalidad salud al

59,33%. (Cuadro 4.3).

Cuadro 4.3: Cambios en la estructura de gasto de personal en sus
distintas modalidades, Malvinas Argentinas, 2001/2007

2001 2007
% Gasto en personal/Total gasto finalidad salud 39,61% 23,17%
% Becariados/Total personal salud 31,13% 56,49%
% Honorarios y retribuciones a terceros/Total bienes 54.80% 79.64%
y servicios
;’/;l)hll-(lionorarios y retribuciones a terceros/Total gasto 28.07% 59.33%

Fuente: elaboracién propia segin presupuestos de gasto municipales. (Chiara, 2009).

La flexibilidad de la politica local para generar iniciativas se evidencia
también en el replanteo permanente de su organizacién, tendiendo a optimizar
el uso de los recursos; la creacién de establecimientos y servicios, los cambios
permanentes en su organizacién y sus consecuencias en la reasignacion de tareas
al personal, ponen en evidencia que —a lo largo del tiempo— el municipio fue
adquiriendo mérgenes de gobernabilidad cada vez mds altos, en particular con
relacién a los trabajadores del sector.
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Las modalidades adoptadas para la incorporacién de recursos profesionales
en salud (y en algunos casos en la incorporacién de equipamiento de tratamiento
y diagndstico asociado) otorgan al sistema gran capacidad de adaptacién a las
condiciones del contexto, en particular aquellas que supone incorporar nuevas
formas de financiamiento.

El sistema de salud en MA se financia bdsicamente por dos fuentes: la
presupuestaria (que incluye los recursos que reciben por coparticipacién de la
provincia hacia los municipios) y las transferencias en concepto de convenios
con las obras sociales sindicales y el INSSJP/PAMI.

La apuesta por el desarrollo del segundo nivel y el aumento de los niveles
de complejidad fue funcional a la captacién de recursos a través de la copar-
ticipacion en su componente salud. Tal como se ha presentado precedente-
mente?, los criterios adoptados por el sistema de distribucidn secundaria de la
coparticipacién desde 1987 se calculan por la dotacién de estructura sanitaria
y por la produccién del sistema. En consecuencia, el desarrollo del segundo
nivel de atencién (medido en cantidad de camas) y, muy especialmente, los
niveles de complejidad, definen el volumen de recursos a transferir; segtin su
reglamentacidn, el perfil de complejidad de un municipio estd dado por la
complejidad méxima existente, impactando de manera directa en el aumento
de los valores a transferir por la totalidad de las camas municipales (sean estas
agudas o crénicas); estas condiciones explican el cardcter estratégico que tuvo
para el municipio de Malvinas Argentinas la acreditacién de camas y, en un
segundo momento, el incremento en el nivel de complejidad, conflicto cuyo
derrotero reconstruimos mds arriba.”> Como resultado de este avance, el mu-
nicipio pasé de financiar, a través de las transferencias en coparticipacion, el
54,83% del presupuesto total de la finalidad salud en el afio 2001 a alcanzar el
94,40% en el afio 2007; sobre un presupuesto municipal que crecié desde el
afo de la crisis un 151% a valores constantes, las transferencias en ese concepto
se multiplicaron algo mds de cinco veces.” (Cuadro 4.4).

*2 Ver capitulo 3 de este libro.

53 Ver seccién III de este capitulo.

> Cabe destacar que a lo largo del periodo analizado, el presupuesto asignado en concepto
de atencién del primer nivel y medicina preventiva mantiene estable un 9% del presupuesto
asignado a salud.
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Cuadro 4.4: Financiamiento por fuente, Malvinas Argentinas,
2001/2007

2001 2007 Variacién
Gastos totales presupuesto MA 67.110.000 168.900.000 151,68%
Total finalidad salud presupuesto MA 16.080.000 60.000.000 273,13%
% de gasto finalidad salud/gasto total 23,96% 35,52%
Gasto total sa{lud en concepto .d.e atencién ‘ 1.760.000 5.586.500 217.41%
centros de primer nivel y medicina preventiva
% en concepto de atencion centros de primer
nivel y medicina preventiva/gasto total salud 10.95% 9,31%
Ingresos de Obra Social (OS) 5.000.000 15.000.000 200,00%
Cobertura del total del gasto por los aportes 31,09% 25.00%
de OS
Transferencias en concepto de coparticipacién
salud (UAES) 8.816.091 56.637.409 542,43%
Cobertura del total del gastoen salud por los 54,83% 94 .40%
aportes de coparticipacion en salud

Fuente: elaboracién propia segtin ordenanzas municipales y UAES, Ministerio de Salud de la
Provincia de Buenos Aires.

Segin los datos del presupuesto municipal, los ingresos captados de las
obras sociales (no se aclara si incluye al INSSJP/PAMI) son menores, aportando
un financiamiento de alrededor del 25% del total del presupuesto municipal,
que pas6 de 5 millones en el afo de la crisis a 15 millones en el ano 2007.
(Cuadro 4.4).

Adicionalmente, la Asociacién Cooperadora Malvinas Salud gestiona por
fuera del presupuesto los aranceles cobrados en concepto de bono contribucién
asi como algunas transferencias realizadas desde el propio municipio. Segiin
testimonios de funcionarios del municipio, aportaria alrededor del 5% del
presupuesto municipal.

A esas fuentes de financiamiento deberfan sumarse otras que aparecen en
los testimonios pero que no encuentran correlato en el presupuesto municipal.
Se trata de convenios celebrados con el Ministerio de Salud de la Provincia de
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Buenos Aires para resolver derivaciones, y otros con el Ministerio de Salud de
la Naci6n para patologias especificas. Asimismo, cabe destacar la existencia de
testimonios de distintos funcionarios acerca de convenios para facturar a los
municipios de la regidn por prestaciones realizadas a personas que, sin disponer
de cobertura, residen en los partidos vecinos.

Como puede advertirse, los porcentajes cubiertos por una y otra fuente
dibujan un mapa que, al menos para salud, resulta superavitario.

VI. Una relectura del caso Malvinas Argentinas

El andlisis realizado en este capitulo nos permite regresar ahora a las pre-
guntas de la investigacién, pasando en limpio las reflexiones y buscando abonar
a una mejor comprensién de los caminos de la descentralizacién en el Gran
Buenos Aires.

Del recorrido realizado en este caso, y volviendo a nuestra pregunta en torno
a los mdrgenes de autonomia que va construyéndose en la arena local y a los
principios en torno a los cuales se organiza la politica sanitaria, vale destacar
algunos aspectos relevantes.

Sin lugar a dudas, y proponiendo una lectura cruzada con el andlisis del
régimen de implementacién®, el caso MA muestra que las condiciones del
contexto dibujaron un escenario propicio para el desarrollo de esta experien-
cia, aunque —anticipamos— no constituyen (per se) los factores determinantes.
Diferentes procesos del contexto supralocal configuran este escenario en el que
vale la pena detenerse.

La descentralizacién del primer nivel de atencién hacia los municipios a
mediados de la década de los noventa fue realizada (entre otros problemas) sin
definir un modelo prestacional, esquema que deberia comprender (en principio)
la precision acerca del alcance de las prestaciones que el Estado garantizaria a
todos los habitantes de la provincia, la institucionalizacién de las responsabili-
dades segtin los distintos niveles jurisdiccionales y, por tltimo, aunque no de
manera exhaustiva, los criterios de coordinacién de la atencién entre niveles y
jurisdicciones. Esta debilidad en el plano institucional se vio atravesada por un
contexto histérico muy adverso que supuso el incremento de la demanda hacia
los efectores del subsector publico y el concurrente deterioro de los servicios,
tanto en términos de sus recursos como de su propia institucionalidad bajo
formas de mercantilizacién.

%5 Ver capitulo 3 de este libro.
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Esta compleja situacion se vio potenciada en la provincia de Buenos Aires
por los incentivos implicitos en el régimen de coparticipacién, que estimulaban
desde sus coeficientes de distribucién el desarrollo del segundo nivel y de la alta
complejidad. Ya en la salida de la crisis 2001/3, el escenario se vio reforzado
por otro factor externo: la apertura de los hospitales publicos a formar parte
de la red de prestadores del INSSJP/PAMI.

Estos procesos dibujan, desde la perspectiva local, un escenario caracteri-
zado por:

1. lalabilidad de su institucionalidad;

2. laindefinicién de las responsabilidades de cada nivel (en el plano del
c6mo) y de las prestaciones a garantizar (el para qué o el qué de la
politica sanitaria);

3. la existencia de claros incentivos de parte de las reglas de juego del
financiamiento provincial (y posteriormente desde la reforma del
INSSJP/PAMI) hacia la inversién en alta complejidad; y, por tltimo,

4. un significativo debilitamiento de la arena provincial, escenario inelu-
dible para la articulacién de servicios y para garantizar la continuidad
en la atencién.

El escenario asi configurado abre mdrgenes para la construccién de auto-

nomia en el desarrollo de este particular sistema sanitario.

Sin embargo, esta caracterizacion no es suficiente para explicar la confor-
macién del denominado Modelo Malvinas y menos atin la importancia que
termind teniendo para la regién.

En esta linea de argumentacion, resulta necesario regresar a las condiciones
de la arena local. Dando cuenta de altos margenes de autonomia, el caso anali-
zado pone particularmente en evidencia la relevancia que tiene un entramado
de actores de muy reciente conformacion (a raiz de la divisién del municipio en
el ano 1995), la centralidad de la figura del secretario de Salud municipal y la
complejidad de las relaciones e intereses (tanto de los actores gubernamentales
locales y supralocales como del sector privado) que se pusieron en juego en la
arena local.

En ese contexto, la politica sanitaria local estd fuertemente condicionada
por atributos inherentes a un particular entramado de actores.

En cada una de las coyunturas, la politica local deja traslucir una importante
capacidad para leer las condiciones del contexto y para disenar respuestas capaces
de aprovechar sus externalidades en la arena local. Esa habilidad para interpretar
el contexto y adaptar las respuestas a esas nuevas condiciones, parece posible
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por la existencia de un entramado de actores acotado —casi exclusivamente— a
la Secretaria de Salud. El anilisis realizado en este capitulo pone en evidencia
que este atributo del entramado no fue azaroso sino, por el contrario, parte
de la construccién de las condiciones que hicieron posible la existencia de un
sistema de salud local con estas caracteristicas.

Aun en contra de las orientaciones en materia de politica sanitaria (ex-
presada en la jerarquizacién del segundo nivel y la alta complejidad bajo la
6rbita municipal) y adoptando modalidades flexibles de contratacién del
recurso humano que mantiene vigentes las nociones mds caras al paradigma
de la década de los noventa, la politica sanitaria en este municipio presenta
iniciativas que alcanzan:

a. una importante autonomia en la capacidad para ampliar los servicios

de salud (reproduciendo el sentido comuin hospitalocéntrico);

b. altos niveles de optimizacién de los recursos externos (tanto derivados
de la coparticipacién como del propio sistema de seguridad social,
obras sociales e INSSJP/PAMI); y, por ultimo,

c. una autonomia que —desde el dmbito de lo sectorial- se traslada al
dmbito politico partidario, tanto en la relacién con los demds jefes
comunales de la regién como también hacia los niveles supralocales
(nacién y provincia).

En este contexto, la crisis 2001/3 merece una referencia especial. Un rasgo
que llama la atencién del recorrido realizado por el municipio, remite a la
agenda que se jerarquiza en los tiempos de crisis. Contrariamente a las orien-
taciones de politica sanitaria o a las decisiones tomadas por otros municipios
y por el ministerio nacional y también provincial, el periodo de vigencia de la
“emergencia sanitaria municipal” coincide con la creacién de establecimientos
con internacién y de alta complejidad; al tiempo que su finalizacién coincide
con el lanzamiento de la principal estrategia de atencién primaria, el Progra-
ma Pueblo Chico. La “crisis como oportunidad” es desde donde explican sus
principales actores esta contradiccion.

Sin embargo, en funcién de las reflexiones anteriores, podriamos ensayar
algunas lineas de interpretacién que pueden ayudar a dotar de contenido a esta
nocién. La limitada capacidad de control y regulacién de parte de una provincia
devastada por la crisis, la debilidad y posterior inexistencia de otros actores en el
sistema (el desplazamiento del actor gremial es un ejemplo contundente), la crisis
del propio mercado de trabajo en el sector (derivado de la debacle de las obras
sociales y de las clinicas privadas) como facilitador para la utilizacién masiva
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de mecanismos precarios de contratacién de profesionales y tercerizacién de
servicios, son algunos de los factores que configuran esta peculiar oportunidad.

El modelado del sistema de salud local da cuenta de un derrotero que buscé
construir legitimidad —incluso por fuera de sus fronteras— desde una particular
racionalizacién basada en el financiamiento como organizador de la politica.

A pocos anos de la salida de la crisis, la decisién de “saltar las fronteras”
del municipio se entiende en el contexto de un emprendimiento que alcanzé
un desarrollo en complejidad y dotacién de camas que superd las necesidades
de la poblacién local. La captacién de beneficiarios con cobertura —aunque no
residentes en el partido— es una derivacién que redunda en el acceso a fuentes
complementarias de financiamiento, esta vez de la seguridad social, tanto de
las obras sociales sindicales como del propio INSSJP/PAMI.

Por tltimo, cabe una referencia a la direccionalidad de los procesos de des-
centralizacién y a la institucionalidad que este proceso construyé. Una de las
fortalezas de la politica local consiste en haber ido configurando, en el marco
de las restricciones e incentivos que las condiciones supralocales impusieron a
la dindmica de la politica local, su propia institucionalidad. Aun sin modificar
las condiciones supralocales y con una baja formalizacién de estas transforma-
ciones, las decisiones que fueron tomdndose desde la politica local generaron
un nodo local desde el cual —en particular en los contextos de crisis— invertir
la dindmica politica que parece caracterizar a los procesos de descentralizacién,
condicionando —en este caso— “hacia arriba” y “horizontalmente” una parte de
las decisiones de los actores del sector. Un cambio del contexto en el sentido de
una reforma profunda de la organizacién del sector en la provincia, pondria a
prueba su fortaleza y, también, su legitimidad.
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Capitulo 5

La politica sanitaria en San Fernando, una
apuesta por consolidar el primer nivel de
atencion

Maria Mercedes Di Virgilio (IGG/FCS-UBA)

Presentacién

La crisis que atravesé la Argentina durante los afos 2001 y 2003 planted,
entre otras cuestiones, serios desafios en términos de demandas sociales por
parte de la ciudadania. Debido a su mayor cercania con los miembros de
la sociedad local y sus representantes, fueron los gobiernos locales los que
receptaron esas demandas y debieron darle un tratamiento acorde. Sin lugar
a dudas, este proceso dio lugar a un nuevo escenario para los municipios.

Uno de los interrogantes que ha guiado nuestro andlisis se orient6 a
indagar acerca de los principios organizadores de la politica local en el plano
de la atencidn, gestién y financiamiento. También, hemos querido detectar
cudles son los mdrgenes de autonomia que han tenido los municipios en
la definicién de su politica sanitaria, en el contexto de los incentivos y las
restricciones definidos por el contexto resultante de la descentralizacién, asi
como también la incidencia particular que ha tenido en este proceso la crisis
2001/03. Finalmente, nos ha interesado identificar si algin atributo diferencial
local imprimié un sesgo particular en la atencién de la salud en cada caso.
La hipétesis principal que ha orientado el trabajo ha procurado dar cuenta
de la politica local entendida como una transaccién entre las condiciones
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(posibilidades y restricciones) contextuales y los atributos particulares de la
arena local.

La lectura que en este capitulo se hace respecto de la politica sanitaria del
municipio de San Fernando toma como marco el concepto de “régimen de
implementacién”, en la medida en que permite aproximarnos a la relacién
entre el contexto macro y los procesos meso de la politica local. Si bien éste
fue desarrollado en extenso en capitulos anteriores, resulta fundamental re-
tomar aqui brevemente sus elementos centrales. Entendemos al régimen de
implementacién (RI) como el conjunto de condiciones que desde distintas
dimensiones organizan los arreglos entre los participantes de la implemen-
tacién de las politicas en cada nivel. Las condiciones del RI se despliegan en
tres dimensiones: politica, funcional y material (Chiara y Di Virgilio, 2009).

La dimension politica del RI remite a los niveles de autonomia que las reglas
le confieren a los actores, a su capacidad de representacién, a las exigencias
de capacidades puestas en juego, al alcance de los escenarios de articulaciéon
intergubernamental y también a los modos como se articulan estas con el
sistema politico partidario en un juego de complejas tensiones. Por su parte,
las condiciones de la dimension funcional se relacionan con las competencias y
funciones de cada una de las jurisdicciones, por un lado, y las transformaciones
resultantes de la descentralizacién, por otro. Por Gltimo, la dimension material
alude a los mecanismos y sentidos a través de los cuales el Estado redistribuye
el excedente, no solo por medio de las politicas tributarias, sino también con
relacién a cémo se asigna el gasto y a los incentivos que generan.

En este capitulo se presenta la reconstruccién de la experiencia del municipio
de San Fernando. Para ello, se ha relevado informacién de fuentes primarias (en-
trevistas a funcionarios municipales, provinciales y a representantes gremiales del
sector) asi como de fuentes secundarias (registro hemerografico', relevamiento
del digesto municipal® y de legislacién nacional y provincial, presupuestos de
gastos municipales® y datos de transferencias en concepto de coparticipacién?).

En la primera seccién, se presenta una caracterizacién general (en términos
demograficos, sociales y econdémicos) del municipio de San Fernando, asi como
también aquellos antecedentes histéricos que nos permiten entrever —desde un

! Se relevaron los periddicos locales para el periodo 2000/2007. Asimismo, se relevd el periddico
El Dia de la Ciudad de La Plata, no habiéndose encontrado informacién local.

% Se relevaron sistemdticamente los decretos municipales y ordenanzas del periodo 2000/2007.
3 Se consultaron los presupuestos municipales correspondientes al periodo 2000/2007 publicados
en el Boletin Oficial Municipal.

4 Segtin datos provistos por la UAES del Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires.

144



Capitulo 5: La politica sanitaria en San Fernando

comienzo— que se trata de un municipio con un alto margen de autonomia en
lo que respecta a la configuracién y la dindmica propia de su sistema de salud.’
A continuacién, se hace una breve caracterizacién de los principales actores in-
volucrados a nivel local en las politicas sanitarias. El propésito de este encuadre
consiste en destacar el cardcter estratégico del gobierno local en cuanto actor,
en el marco de una situacién de continuidad politica.

En la tercera seccidn, se profundiza el andlisis acerca de los rasgos y el
funcionamiento de la estructura prestacional de este municipio, desagregando
el andlisis en lo que respecta a cada uno de los niveles de atencién. Las notas
distintivas de las estrategias locales en materia sanitaria son abordadas en la
cuarta seccién. Se busca, con ello, identificar y analizar cudles han sido los
cursos de accién privilegiados por el municipio en el campo de la salud y, a su
vez, dilucidar la argumentacién que subyace a estas decisiones. En la quinta
seccion se hace foco en las caracteristicas de la gestién y del financiamiento de
la salud en San Fernando. Por dltimo, se prestan algunas reflexiones generales.

I. Una historia centenaria: de cémo el territorio crea
autonomia

En este estudio, partimos del supuesto de que las “marcas de origen” nos
brindan ciertas coordenadas a partir de la cuales se puede comprender la con-
figuracién institucional del sistema de salud en los municipios estudiados y las
relaciones entre los actores involucrados. En el caso de San Fernando, sus mas
de 200 anos de historia, sumados al temprano rol jugado por el gobierno local
en materia de atencidn de la salud, son elementos ineludibles para explicar el
grado de autonomia que ha desarrollado este municipio en cuanto a sus ini-
ciativas en politica sanitaria.

San Fernando fue fundado en 1805. Este municipio se encuentra ubicado
hacia el norte del Gran Buenos Aires, en lo que se denomina “segundo cordén™
y limita con los municipios de San Isidro y Tigre. Su sector continental estd
enmarcado por importantes cursos de agua: el Rio de la Plata, al noreste, y
los rios Lujdn y Reconquista, al oeste, ademds de varios arroyos. Integran este

> Tal como se sefalara en el capitulo 4 de este volumen, hacemos un uso coloquial del término
sistema. Sin atribuirle al mismo una intencionalidad organizadora o articuladora de las prestaciones
que en materia sanitaria brindan y/o estdn a cargo de los gobiernos locales.
¢ El segundo cordén estd constituido por los partidos de Almirante Brown, Berazategui, Esteban
Echeverria, Ezeiza, Florencio Varela, José C. Paz, La Matanza, Lomas de Zamora, Malvinas
Argentinas, Merlo, Moreno, Quilmes, San Fernando, San Miguel y Tigre.
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sector las localidades de San Fernando, Victoria y Virreyes. El sector insular,
por su parte, constituye el bajo Delta y limita con el municipio de Campana
y la provincia de Entre Rios.”

En San Fernando, el proceso de urbanizacién cristalizé en la formacién de
franjas paralelas, de este a oeste, cada una de las cuales presenta caracteristicas
particulares en cuanto a su forma de ocupacién y urbanizacién, la calidad
urbano-ambiental del espacio publico, asi como también respecto de los sec-
tores sociales que las habitan. En términos generales, la situacién desmejora a
medida que se avanza de este a oeste.® Actualmente, San Fernando se encuentra
en la fase final de extension de su tejido urbano: el territorio municipal se halla
completamente urbanizado, con excepcién de algunas dreas ubicadas al oeste
(ver mapa del municipio en Anexo).

La poblacién de San Fernando asciende, de acuerdo con los datos del dlti-
mo censo, a 163.462 habitantes INDEC, 2011), lo cual implica un aumento
del orden del 8,16% respecto de una década atrds’ y contrasta con la tasa de
incremento poblacional del periodo 1991-2001 (4,4%). En el municipio, la
poblacién se distribuye de manera despareja entre las zonas: aproximadamente
la mitad reside en la denominada zona II.

De acuerdo con la tltima informacién censal disponible hasta el momento
(censo de 2001), un 13,5% de los hogares de San Fernando tenia, a comienzos

7 Las particularidades de la zona de islas no son recogidas en este estudio, cuyo foco ha sido el
andlisis de los efectores de salud desplegados en el émbito continental.

8 La primera franja serfa la comprendida entre la ribera y las vias del Tren de la Costa, con una
ocupacidn socio-espacial heterogénea que incluye tanto barrios cerrados de alto estindar como
asentamientos precarios. La segunda franja es aquella que queda delimitada por las vias del Tren
de la Costa y las del ferrocarril de pasajeros operado por TBA y comprende el 4rea centro, con
actividades productivas vinculadas a la costa del Rio Lujdn, el canal y el puerto y localizaciones
industriales contaminantes. La tercera franja contiene el desarrollo residencial que desborda
al drea centro y se extiende entre las vias del ferrocarril operado por TBA y el acceso a Tigre
(Acceso Norte). La dltima franja se ubica entre el acceso a Tigre y el rio Reconquista y estd
vinculada a la expansién del tejido residencial entre los anos 1960 y 1980. Alli se desarrollan
asentamientos irregulares y no planificados en las cuencas degradadas de diferentes cursos de
agua. El mejoramiento de las condiciones ambientales y de infraestructura de los afios ochenta
a noventa la consolida como lugar para la localizacion residencial (Otero, 1997). Cabe destacar
que esta divisién en franjas se corresponde parcialmente con la desagregacion en zonas utilizadas
por el municipio, de tal forma que la franja IV se corresponde con la zona I1I, la franja III con
la zona I y las franjas I y II conforman la zona I.

? En 2001, la poblacién de San Fernando era de 151.131 habitantes INDEC, 2001).
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de la década pasada, necesidades bdsicas insatisfechas'® (Chiara ez 4/., 2010: 34).
En el municipio, las fracciones censales en las que histéricamente se registran
los mayores porcentajes de poblacién NBI son la 6 (localidad de San Fernando)
y la 10 (localidad de Virreyes) (Di Pace, 1994: 15). De acuerdo con los datos
de 2009 de la Encuesta Sociodemogrifica y Econémica de San Fernando
(ESDE), la poblacién total con NBI alcanza al 11,8%, pero su distribucién en
el municipio resulta muy desigual: mientras que se encuentra en esta situacién
casi un cuarto de la poblacién que reside en la zona III (23,8%), la proporcién
se reduce al 11,4% entre los habitantes de la zona Il y cae al 3,8% en la zona
I (UMEC, 2010). Cabe destacar que en San Fernando se localizan 17 villas
de emergencia ubicadas en terrenos fiscales y privados (Almansi ez 4l., 2004),
las cuales alojan a poco mds del 10% de los habitantes del partido (Aguilera
et dl., 2008).

Por su parte, en 2003, un 39,1% de la poblacién se ubicaba en el primer
quintil de mds bajos ingresos, mientras que esta proporcién era del 26,6% para
los partidos del Gran Buenos Aires.!" Si bien no se cuenta con informacién
mds reciente con este nivel de desagregacion, se estima que actualmente estos
porcentajes serfan menores, como resultado del significativo descenso de las
tasas de desempleo que se registran fundamentalmente desde el ano 2003
(Chiara et dl., 2010: 34).

En cuanto a la cobertura de salud, una de cada tres personas del municipio
de San Fernando depende exclusivamente de la atencién del subsector publico
ya que no posee obra social o prepaga. Este porcentaje presenta variaciones
importantes en el territorio: mientras que en la zona III (aquella donde se con-
centran los sectores mds vulnerables), la poblacién sin otra cobertura que la del
sector publico llega al 55,6%, esta proporcién se reduce al 42% en la zona Il y
alcanza solo al 18,2% de los habitantes de la zona I (Chiara ez 4/, 2010: 42).

Finalmente, en cuanto a las condiciones habitacionales, merece destacarse
que a diferencia de lo que sucede en otros municipios del Gran Buenos Aires,
la cobertura del servicio de agua potable alcanza a un porcentaje muy alto de
la poblacién (97,9%, segin datos del CNPV, 2001), (Chiara ez 4/., 2010: 36).

10 El promedio para el Gran Buenos Aires era de 14,5% de los hogares, con importantes
heterogeneidades entre partidos, asi como también al interior de cada uno de ellos.

""" Los datos de la EPH elaborados por el INDEC para agregados menores que el Gran Buenos
Aires se presentan por cuatro zonas homogéneas (GBA 1, 2, 3 y 4). La informacién que aqui
se presenta corresponde al GBA 4, del cual San Fernando forma parte, junto a los partidos de
Moreno, Tigre, Malvinas Argentinas, José C. Paz, San Miguel, Merlo, La Matanza 2, Ezeiza,
Esteban Echeverria y Florencio Varela.
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A su vez, en los tltimos afios se ha ampliado significativamente la red cloacal:
mientras que a mediados de la década del noventa solo el 26% de la poblacién
tenfa este servicio, ese porcentaje asciende actualmente al 75%. El gobierno
local fue el impulsor de las acciones realizadas para alcanzar dichos niveles de
cobertura, tanto interviniendo directamente en el territorio como demandando
(junto con algunas ONG) a los proveedores privados (Aguilera ez 4l., 2008).

Este panorama econémico-social del municipio de San Fernando deja en
evidencia la fragmentacién del territorio en funcidn de las caracteristicas de la
poblacién que reside en las diferentes zonas, a la vez que plantea desafios tanto
en términos de la accesibilidad que debe garantizar el sistema publico de salud
como respecto de la calidad en la atencién brindada.

El municipio se encuentra gobernado por el intendente Osvaldo Amieiro,
del Frente para la Victoria, quien cumple actualmente su cuarto periodo en el
gobierno local' (en la siguiente seccién se volverd sobre este tema).

El sistema de salud de San Fernando se ha ido configurando a lo largo de
los mds de 200 afios de historia de este municipio.'® En la organizacién del nivel
primario de atenci6n, en particular, ha primado histéricamente una mirada
territorial. Las acciones de mds larga data en esta materia fueron la creacién,
hace mds de 40 anos, de las postas de hidrataciéon y los primeros centros de
salud, que se conformaron como resultado de la iniciativa de las sociedades de
fomento locales' con el propésito de dar respuesta a demandas de la poblacién.
Un alto funcionario municipal describié este proceso en los siguientes términos:

“... y yo creo que hay centros de salud que tienen mds de 40 anos (...) que
empezaron en casa de vecino, o por ejemplo, cuando algunos médicos y en-
Jfermeras o un médico y una enfermera estaban por ejemplo en sociedades de
Jomento (...) Por eso, esto empezd asi (...) y hay fotos de centros de salud que
eran calles de tierra y era una sociedad de fomento. La gente misma de la

12 Fue elegido en 2003 y reelecto en el cargo en 2007. Con anterioridad, habia sido intendente
de San Fernando entre los afnos 1995/99 y 1999/02 (no completd el mandato por ser convocado
a asumir un cargo en el gobierno provincial).

13 El alcance de este estudio no permite determinar con exactitud si el cardcter temprano de
la conformacidn del sistema de salud es propio de San Fernando o también estuvo presente en
otros municipios. Sin embargo, a modo de conjetura, podemos decir que si este rasgo estuviera
presente en otros casos, solo serfa en los municipios vecinos de la zona norte (San Isidro y Vicente
Lépez), ya que esto dependid del proceso de urbanizacion (mds prematuro en el norte).

' Las sociedades de fomento locales han mostrado, también, protagonismo en la consolidacién del
municipio al resolver en forma directa demandas vinculadas al tendido eléctrico y el mejoramiento
de calles. En los altimos tiempos, su labor se ha canalizado hasta la gestién de mejoras ante los
organismos publicos (Di Virgilio y Ariovich, 2010).
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sociedad de fomento venia a la municipalidad y decia: ‘tenemos un espacio,
le ponemos una camilla” y habia un médico que iba a atender. No sabia ni
cudndo entraba, ni cudndo salia, ni cudntas veces iba, ni cudntas horas”. (Alto
funcionario municipal, marzo de 2010).

Posteriormente, estas instituciones fueron conformando una red sanita-
ria territorializada, abocada a la atencién primaria de la poblacién y distri-
buida en todo el municipio. Si bien estos centros de salud se encontraban,
formalmente, bajo jurisdiccién del gobierno provincial, eran las autoridades
municipales quienes los administraban (Segura Salas, 2001). El proceso de
transferencia de los centros de salud y sus profesionales desde la érbita pro-
vincial a la municipal se completé a mediados de la década de los noventa.

Las caracteristicas del proceso mismo de traspaso dan cuenta de un rol
muy activo por parte del gobierno municipal, que logré imponer algunas
condiciones:

“Hace varios anios atrds, entre el 90 y el 95, hubo un momento en el que la

provincia decidid hacer el traspaso de estos centros y estos profesionales a los
municipios. Y ahi hubo dos vertientes: municipios que lo aceptaron y se bicie-
ron cargo, y la provincia a través de la coparticipacion les enviaba el pago de
estos profesionales; y municipios que dijeron “no, lo mantengo y todo lo demds,
pero el sueldo yo no lo puedo pagar’. (...) Y entonces dijeron “yo acepto pero
si vos tenés médicos que nombraste en el centro primario de salud y cobran el
sueldo en la provincia, que sigan trabajando en el centro de salud y seguiles
pagando el sueldo vos, porque si por algiin problema marnana no me mandds
la coparticipacion, ;quién les va a pagar los sueldos? Y bueno, acd pasé algo
asi”. (Alto funcionario municipal, marzo de 2010).

Actualmente, la gestién de los servicios de salud estd a cargo de la Secre-
tarfa de Desarrollo Social y Salud Puablica. Forman parte de él 7 efectores con
internacién (4 bajo la 6rbita del subsector publico y 3 del subsector privado’)
y 25 sin internacién, en su mayoria (22) correspondientes al subsector piblico.
El principal efector publico del segundo nivel es el Hospital Zonal General de
Agudos Petrona V. de Cordero, que concentra el 77,6% de las camas existentes
en los efectores con internacién. Los tres restantes son hospitales municipales
ubicados en la zona de las islas: Hospital Dr. Oscar do Porto (Boca Carabelas),
Dr. René Favaloro (Parand Mini y canal 4) y Dr. Ramén Carrillo (Parand Mini

' Clinica Privada Aranzazu, Sanatorio San Pablo y Clinica Privada de la Rivera.
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y Chand), (Chiara ez 4/., 2010: 40). Por su parte, dependen del municipio los
Centros de Atencién de la Salud (CAP) y las postas sanitarias. Los estableci-
mientos ptblicos de ambos niveles estdn abiertos a la demanda de los residentes
en el propio partido o en otros.

A pesar de que el principal hospital del municipio es provincial, sus
origenes se encuentran fuertemente marcados por los actores locales, ya que
fue instalado en respuesta a los pedidos de los vecinos de San Fernando y
financiado, durante los primeros afios, con sus recursos. Recién unos 40
anos con posterioridad a su creacién fue transferido a la érbita del gobierno
provincial. Una de las autoridades del hospital lo explicé de la siguiente
manera:

“La historia del hospital es centenaria, pricticamente, porque se inauguré el
5 de marzo del asio 1911. Un grupo de personas de San Fernando decidié
hacer aportes para tener en la ciudad, en el pueblo, un hospital. Habia una
especie de fundacion en el barrio que estaba dirigida por un grupo de vecinos
notables, seguramente con un mejor poder econdmico que otros, que vivia
en el lugar y que decidid impulsar la construccion del hospital. Al final de
cuentas se lo dievon, dentro de esa comision, a la sefiora Petrona Villegas de
Cordero, que es el nombre que lleva desde aquel momento el hospital. El
hospital comenzd siendo un lugar de asistencia, muy elemental, con pocas
salitas: una era de clinica general, un drea de cirugia general, habia una
sala de hemoterapia y habia un lugar donde se realizaban partos. Siempre
estuvo en el predio en el que actualmente estamos. El hospital estuvo desde
1911 hasta 1950 en manos de lo que era el municipio en esa época y en
1950 paso a depender de la provincia de Buenos Aires”. (Autoridad del
hospital, marzo de 2010).

El subsector publico de salud de San Fernando se financia con los
recursos provenientes del presupuesto municipal y provincial. En compa-
racién con la de otros distritos del GBA, la inversién que en salud realiza el
municipio con fondos propios resulta muy elevada. El aporte que se recibe
a través de la coparticipacién representa solo el 24% del gasto total en esta
finalidad (Chiara ez 4/., 2010: 55'°). Cabe destacar que en este municipio

1¢ Toda la informacién presupuestaria presentada en Chiara ez 4., 2010, y retomada en este
trabajo, toma como fuente los datos de la UAES, Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos
Aires, 2007.
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no existe sistema de cobro para la atencién, con excepciéon de lo que se
factura a las obras sociales y empresas de medicina prepaga.'”

Este breve repaso de las caracteristicas del sistema de salud en San Fernando
nos permite identificar algunos rasgos centrales que serdn desarrollados con
mayor profundidad a lo largo del capitulo. Uno de ellos es el cardcter “mixto”
del sistema, en la medida en que combina prestadores que dependen de dife-
rentes niveles de gobierno (hospital provincial junto con CAP y postas de salud
municipales), lo cual plantea importantes retos en cuanto a la coordinacién
y el trdnsito entre niveles de atencién. Junto con esto, sobresale la autonomia
desplegada por el gobierno municipal en politica sanitaria, rasgo que estaria
vinculado no solo con su historia centenaria sino también con el protagonismo
que desde muy temprano este ha tenido en la resolucién de las necesidades de
la poblacién en materia de salud.

Como en el resto de los municipios, el contexto de crisis que se vivié a
comienzos de la década pasada y su repercusién sobre las condiciones de vida
de la poblacién exacerbaron las diferencias territoriales, incidiendo sobre la
aparicién en la agenda del gobierno local de problemas a los que este debia dar
respuesta. En ese escenario, la gestién municipal se orientd, principalmente,
a lograr una mayor equidad social, desarrollando acciones para promover la
inclusién de los sectores mds vulnerables a través de un mejoramiento integral
de la calidad de vida de las familias. En estas coordenadas se enmarca la politica
sanitaria local promovida con posterioridad a la crisis, la cual estuvo orientada
hacia tres propésitos fundamentales: mejorar el acceso de la poblacién a los
servicios de salud, fortalecer el nivel primario de atencién y lograr una mayor
articulacion entre niveles de atencién (Chiara, Di Virgilio y Miraglia, 2008).
A tal efecto, se han implementado diferentes estrategias y mecanismos insti-
tucionales, los cuales se presentan en las figuras 5.1 y 5.2 y serdn retomados a
lo largo del capitulo.

17 Una encuesta a puérperas realizada en 2005 en conjunto entre la Regién Sanitaria V'y el ICO/
UNGS mostrd que solo el 6% de ellas habian pagado para realizarse los controles de embarazo, lo
cual constitufa los valores mds bajos entre los municipios de esa regién. El porcentaje se elevaba
al 26,7% respecto del pago por ecografia, que constituye una prestacién tradicionalmente mds
mercantilizada (Chiara ez 4., 2010: 40).
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Figura 5.1: Hitos de la politica de salud local.
Municipio de San Fernando, 2001/2004

En/02: Restitucion del
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Dic/04: SF Salud:
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Decreto 13/05)

Ag/03: Convenio de APS
entre municipio y provincia
(Decreto 1869)

Trabajo coordinado
areas municipales de
salud y desarrollo social

Fuente: elaboracién propia.

Figura 5.2: Hitos de la politica de salud local.
Municipio de San Fernando, 2005/2007
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Villa Jardin en hospital para compra afio (Ordenanza 9333 y
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Salud (Ordenanza 9023 y
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Ag-sept/06: Reclamos
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Fuente: elaboracién propia.

La politica sanitaria local fue encarada, también, en el entendimiento de
que las mejoras en la calidad de vida operarfan como malla de contencién y
prevencién de los problemas de salud. Es por eso que, en este contexto, el
reordenamiento urbano se consolidé como una pieza clave para lograr esos
propésitos.'® Durante los dltimos afos se han llevado a cabo diferentes actua-

'8 De hecho, aparece como un importante objetivo en los lineamientos del Plan de Gobierno
2003/2007.
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ciones orientadas a mejorar el espacio urbano y, de esa forma, impactar sobre
las condiciones sanitarias de la poblacién: obras publicas de infraestructura
y saneamiento, ampliacién de la red de agua potable y realizacién de nuevas
cloacas. En cuanto a su localizacidn, las inversiones del municipio se han cen-
trado en la zona oeste, donde se encuentran los barrios y asentamientos mds
precarios.” De este modo, los programas de reordenamiento urbano se articulan
con la planificacién en salud®, en una politica definida desde el gobierno local
como de convivencia social.

Es interesante notar que este énfasis en la calidad de vida nos habla de una
concepcidn de la salud mds amplia, no tan sistémica como en otros casos, y
abre el juego a otros actores e intervenciones publicas. Puede suceder, asimismo,
que esta apuesta a un abordaje mds estructural de la salud haya contribuido a
“licuar” disputas sectoriales intra-burocrdticas. Si bien esta forma de entender
la politica sanitaria no implica necesariamente una baja jerarquia de estos temas
en la agenda publica, si debe advertirse que, en este contexto, el frente sectorial
interno queda “desprotegido”. En particular, respecto de algunos temas muy
conflictivos como es el de la gestién de recursos humanos (sobre esto volvere-
mos mas adelante).

De lo hasta aqui planteado interesa rescatar algunos elementos que resultan
clave para entender la dindmica que las politicas sanitarias han presentado en
San Fernando, con posterioridad a la crisis de los afios 2001/03. En particu-
lar, se debe destacar el grado de autonomia que este municipio ha tenido en
materia sanitaria, lo cual parece estar asociado a diferentes cuestiones. Por un
lado, sus antecedentes histéricos: recordemos que en este municipio bicente-
nario, la organizacién del sistema de salud se dio no solo en forma temprana
sino también con una fuerte injerencia del gobierno local. A pesar de que los
centros de salud dependian del gobierno provincial para su financiamiento, era
el municipio el que se hacia cargo de su gestién y luego, cuando estos fueron
transferidos, el municipio pudo imponer ciertas condiciones. Pero, también, los

19 Segtin consta en informacién publicada en la pdgina web institucional del municipio de
San Fernando, entre los proyectos mds destacados se encuentra la construccién de un centro
deportivo-cultural, de un polo educativo con jardines y escuelas, de un parque tecnoldgico para
promover el empleo en lazona y la replicacién de la experiencia PROMEBA (Programa Nacional
de Mejoramiento Barrial, que tiene como objetivo la regularizacién urbana de asentamientos y
barrios informales) en las villas de emergencia ubicadas sobre el Rio Reconquista.

2 Cabe recordar que esta articulaciéon de politicas sociales y sanitarias tiene como marco la
fusion formal de las Secretarias de Desarrollo Social y de Salud en el afio 2002 y el trabajo que
sus equipos técnicos venfan desarrollando, previamente, desde 2001.
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actores locales jugaron un rol relevante en la configuracién del segundo nivel
de atencidn. El hospital provincial fue creado en respuesta al pedido de los
vecinos y de gestiones realizadas por algunos de ellos (vecinos “notables”). Este
origen, vinculado a las necesidades y demandas locales, incidié para que —desde
sus comienzos— las autoridades municipales interactuaran con las del hospital
provincial. Otro rasgo que merece ser rescatado es el nivel de autonomia que
tiene el municipio respecto de los recursos presupuestarios con los que financia
la inversién en salud.

Siendo que el municipio de San Fernando se caracteriza por un alto mar-
gen de autonomia (por antecedentes histéricos, por capacidad presupuestaria
propia) para desplegar sus acciones en el dmbito de la salud, ;cémo ha sido la
dindmica de su relacién con otros actores con presencia a nivel local en este
campo de las politicas publicas?

I1. El entramado de actores en el nivel local: cambios y
continuidades de la historia reciente

En cada municipio, la politica y la estructura sanitaria local estd sostenida por
un particular entramado de actores que inciden sobre ellas, ya sea por accién
o por omision. Los atributos generales del “mapa de actores” caracteristico de
San Fernando se vinculan con la antigiiedad del municipio.

Al recrear el mapa de actores a nivel local, un primer rasgo que se observa
es la continuidad de un mismo partido politico (e, incluso, de las mismas au-
toridades) al frente del gobierno local. Quien ocupa actualmente el cargo de
intendente (Osvaldo Amieiro) lo ha sido casi ininterrumpidamente durante
los tltimos 15 afios. Su antecesor (Alfredo Viviant) ocupé ese cargo durante
12 anos, desde el retorno de la democracia hasta mediados de la década del
noventa. Tanto Amieiro como Viviant se enrolan dentro del “justicialismo”
(aunque el primero se identifica con lo que actualmente conforma el Frente
para la Victoria). En otras palabras, desde el afio 1983 a la fecha, San Fernando
ha tenido solo dos intendentes.

No obstante, a pesar de inscribirse en la misma corriente politica, la lle-
gada de Amieiro a la intendencia marcé un punto de inflexién respecto de la
gestién anterior y puso de manifiesto ciertas rupturas en el Justicialismo local.
Su gobierno se caracteriza por combinar politicas asistenciales y de promocién,
con espacios para la participacion de los vecinos y cierto énfasis en la modernizacién
de la gestion.
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En el municipio, la administracion de los servicios del primer nivel estd a cargo
de la Secretarfa de Desarrollo Social y Salud Publica, resultado de la unificacién
de dos dreas en el afio 2002 (Decreto Municipal 53/02). La fusién de estas repar-
ticiones de gobierno y el trabajo conjunto que venian realizando los técnicos con
anterioridad a esta modificacién, dan cuenta de la articulacién de iniciativas sociales
y sanitarias que se expresan en la politica de convivencia social*' La Secretarfa de
Desarrollo Social y Salud Pubica cuenta, a su vez, con una Subsecretaria de Salud
Publica.” La continuidad politica también se da en el caso de quien estd actualmente
al frente del organismo rector en materia sanitaria: el actual secretario ocupa este
cargo desde el afio 2003.%

La presencia que tiene el gobierno provincial en el territorio local se manifiesta
principalmente a través de la existencia del hospital, cuyas autoridades mantienen,
desde sus origenes, vinculacién con las autoridades municipales. A pesar de esto,
se advierte cierta distancia en relacién con el funcionamiento de los consultorios
externos de este establecimiento, lo que tensiona la relacién con el municipio.

La vinculacién del gobierno provincial con el primer nivel de atencién se da,
también, a través del financiamiento de algunos profesionales que se desempenan
en los CAP y la implementacién de programas que se ejecutan a través de estos
centros. En particular, fue mencionado el PRODIABA (Programa de Prevencion,
Diagnéstico y Tratamiento del Paciente Diabético), cuya llegada fue particularmente
valorada por el hecho de haber mantenido el suministro de insumos de forma regular
a lo largo de los tltimos afios, aun durante el periodo de crisis.*

La figura de la regi6n sanitaria (en este caso, a V) no es vista como relevante a
nivel local. En parte, esto se deberia a la falta de recursos (autoridad politica y
medios econémicos) para incidir de forma efectiva en las politicas. Al respecto,
se mencioné que:

! Interesa destacar, también, que quien se desempenaba como secretario al momento de hacer
el trabajo de campo era pediatra y la subsecretaria era trabajadora social. Este dato fue marcado
por los entrevistados como ilustrativo de la fusidn entre las dreas mencionadas.

22 Organizada en 7 Direcciones (Tercera Edad, Deportes, Apoyo Logistico, Atencién Primaria,
Hospitales de Islas, Salud Escolar y Fiscalizacién Sanitaria). Su estructura se completa con las 4reas
de Administracién y Despacho, Asistencia y Promocién Social, Servicios Educativos Municipales,
Discapacidad, Zoonosis, Centro de Orientacién Social, Coordinacién Odontoldgica, Consultorio
Médico Municipal.

% Con anterioridad, fue subsecretario (afio 2002) y trabajé en uno de los centros de salud del
municipio (a partir del afio 1981).

# Una descripcién algo mds detallada de cémo operaba la relacién con el gobierno provincial
en el periodo previo a la crisis puede leerse en (Di Virgilio y Canel, 2008).
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“La Regidn Sanitaria V; las regiones sanitarias en general, tienen una deslucida
actuacion dentro del sistema de salud. Y la deslucida actuacion es porque no
se cumple la Ley de Regionalizacion Municipal (...) porque si se cumpliera
como debiera, las regiones estarian descentralizadas, tendrian presupuesto
propio, tendrian la posibilidad de nombrar gente (...) En realidad [1a de las
regiones sanitarias) termina siendo una gestion puramente administrativa’.

(Autoridad del hospital, marzo de 2010).

La intervencién que tiene la regién sanitaria en la elaboracion de politicas se
restringe a la provisién oportuna de cierta informacién, mientras que la vinculacién
que se da entre ella y los efectores estd siempre mediada por el municipio.

El hospital de San Fernando, al ser provincial y formar parte de la Regién
Sanitaria V, integra lo que se denomina “el cordén norte del conurbano bonae-
rense”, donde existen cuatro redes de atencién de la salud: de emergentologfa, de
politrauma, de neurocirugfa y de cirugfa cardiovascular. Estas redes estin constituidas
formalmente, lo que implica que existe una regulacién acerca de a qué hospitales
deben hacerse las derivaciones correspondientes.

Por tltimo, la impronta que a nivel local tiene el Gobierno nacional se da,
también, a través de sus programas, algunos de los cuales son vistos por los equipos
de salud en los efectores como elementos insoslayables al momento de analizar los
recursos que se manejaron durante la crisis. En particular, se valoran el Programa
Materno Infantil y el programa de tuberculosis. Una vez pasada la crisis, cobraron
relevancia otros programas nacionales, entre los que se destac6 el Remediar. Tam-
bién se ha mencionado al Programa Médicos Comunitarios, en la medida en que
permiti6 reforzar, durante algunos momentos, la dotacién de recursos humanos
del municipio.”

Estas intervenciones le han permitido al Estrado nacional reposicionarse
ripidamente en su relacién con los gobiernos locales, a través de mecanismos de
articulacién directa entre las instancias nacionales y las municipales. El gobierno
provincial, si bien participa en la definicién de los lineamientos de los programas
y de los criterios de asignacién de los recursos por jurisdicciones, no interviene de
manera directa en su implementacién. Los municipios se constituyen en efectores

» Debe notarse que a pesar de ser iniciativas del Ministerio de Salud de la Nacién, por las
caracteristicas de la estructura sanitaria de nuestro pafs, estos programas requieren para su
implementacién de la coordinacién con el gobierno provincial. Las funciones asignadas al
Ministerio de Salud provincial varfan en cada caso, siendo més protagénica la intervencién
provincial, por ejemplo, en el Programa de Maternidad e Infancia.
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de las iniciativas nacionales en la medida en que son los que tienen a cargo el primer
nivel de atencién.?

Como se ha mencionado anteriormente, el sistema de salud del municipio
de San Fernando estd conformado por establecimientos que responden a los tres
subsectores (ptiblico, de obras sociales y privado). Sin embargo, la presencia de
efectores de origen privado resulta baja, a tal punto que constituye una preocupaciéon
para las autoridades del municipio. A esta caracteristica, entre otras, se atribuye el
hecho de que una importante proporcion de la poblacién que no es pobre y cuenta
con cobertura se atiende en efectores del subsector piblico (Chiara ez 4/, 2010:
84). Cabe destacar, no obstante, la presencia de los actores privados en instancias
de trabajo colectivo que han sido propiciadas desde el gobierno local, tal como la
Comisién de Salud de Investigacién de Mortalidad Infantil, de la cual forman parte
directores o duefios de sanatorios privados.?”

El frente mds fuerte de oposicién al municipio surgi6 de las entidades que agru-
pan a los profesionales de la salud. A mediados de la década pasada se conformé la
Asociacién de Profesionales de Centros de Atencién Primaria de San Fernando (en
adelante, la Asociacion), que es una seccional de la Asociacion Sindical de Profesio-
nales de la Salud de la Provincia de Buenos Aires (CICOP)* La Asociacién surgi6
por la pérdida de recursos y deterioro de la atencién primaria en San Fernando,
particularmente por el éxodo de profesionales.”” Pueden participar de ella todos los
profesionales que tengan estudios terciarios o universitarios.

A mediados de 2006, la Asociacién se enfrenté duramente al municipio a raiz
de reclamos por aumentos salariales, mejoras edilicias en los centros de salud, plena
vigencia de la carrera médico-hospitalaria y denuncias por irregularidades con la
empresa encargada de las prestaciones del Fonoturno (“Empleados de los centros de
salud de San Fernando reclamaron por mejores condiciones”, 24/08/06, E/ Comercio
Onliney “Lasalud de San Fernando puesta en tela de juicio”, 05/09/06, E Comercio

%6 Un andlisis de los programas nacionales y de sus modalidades de implementacién se presenta
en el capitulo 3 de este libro.

7 Entrevista a alto funcionario municipal del drea de salud, marzo de 2010.

% De acuerdo con el relevamiento realizado a través de las entrevistas, la otra asociacién gremial
presente en el municipio es el Sindicato de Trabajadores Municipales, al cual la Asociacién
considera alineado con el gobierno local.

» Una de las iniciativas encaradas por esta Asociacién fue la de realizar un relevamiento de la
situacién de los centros de salud y organizar un foro, del cual participaron partidos politicos,
representantes de los barrios y organizaciones sociales. Sobre esa base se confeccioné un proyecto
de salud que fue presentado al Concejo Deliberante.
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Online). A modo de protesta, durante el afio siguiente se sucedieron reiterados paros
del sector y se publicaron avisos reclamando por la reincorporacién de personal.

Respecto de la presencia de organizaciones sociales, cabe mencionar que las
sociedades de fomento, que inicialmente cumplieron un rol preponderante en la
configuracién del sistema de salud local, no desempenan actualmente funciones
destacables en materia sanitaria.

Las caracteristicas distintivas de este escenario muestran, entonces, al municipio
como actor protagdnico, tanto frente a los demds subsistemas de la salud, como asi
también frente a los otros niveles de gobierno (nacién y provincia). Recordemos,
también, que se trata de un gobierno local con una marcada continuidad en términos
politicos. El tnico frente fuerte de conflictos parece haberse dado en relacién con
los profesionales del sector. El esquema que se presenta a continuacién ilustra
estas interacciones.

Figura 5.3: Actores y cuestiones que organizan las relaciones en la
politica sanitaria local

ACTORES GUBERNAMENTALES ACTORES NO GUBE RNAMENTALES

NACIGN Ieinisterio de Salud 1 |

Programas (Matemo Infantil,
tubercul osis, Remediar,
Médicos Comunitarios, Nacer)

— z z -
PROVINCIA Ministerio de $alud clcop
| v Programas (PRODIABA)
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Secretaria de Desamolle < . — "
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Sopally Sak Fblkall — w CAP de $an Femando
Unifcacidnen 2002 - .
continuidad de sus autoridade s Enfrentamientos por
reclamos gremiales yduras
Subsescretaria de Salud efticas a la politica local
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Fuente: elaboracién propia.
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II1. Desarrollo, tensiones y clivajes en la configuracién de la
estructura prestacional

Como se sefalara anteriormente, el sistema de salud del municipio de San
Fernando estd conformado por establecimientos de los tres subsectores (publico,
obras sociales y privado), aun cuando la presencia de los del subsector privado es
baja, a tal punto que constituye una preocupacién para las autoridades locales.*
A esto se suma el hecho de que coexisten, en el territorio, establecimientos de
dependencia provincial y municipal. Mientras que el principal establecimiento
con internacién (Hospital Petrona V. de Cordero) depende de la provincia, los
centros de atencién primaria y las postas de salud son municipales. Finalmente,
se implementan en el territorio programas de dependencia nacional (como el
Programa Remediar y el Programa Materno Infantil) que se instrumentan a
través de los efectores publicos municipales. Esta compleja red sanitaria, com-
puesta por organizaciones de diferentes sectores y dependientes de diversos
niveles de gobierno, es la que debe articular las respuestas a las demandas de la
poblacién en materia de salud. Al respecto, recordemos que en aquellas zonas
socioeconémicamente mds vulnerables del partido, poco mds de la mitad de
la poblacién cuenta solo con la atencién que se le pueda brindar desde el sub-
sistema de salud publico (Chiara ez 4/., 2010: 42).

Como se ha mencionado, en el segundo nivel de atencién encontramos al
Hospital Zonal General de Agudos Petrona V. de Cordero, que depende del
gobierno provincial y concentra el 77,6% de las camas existentes en los efectores
con internacién (Chiara ez dl., 2010: 40). Este establecimiento estd organizado
bajo la modalidad de Hospital Descentralizado de Autogestién. A él se suman
otros tres hospitales de menor envergadura en la zona de islas, que dependen
del gobierno municipal.

Entre los afios 2001 y 2007, las plazas provinciales se han incrementado, al
tiempo que las municipales se han reducido: mientras que la cantidad de plazas
en el hospital provincial se ha elevado en razén de 37 camas, decrecié en 2 en
los establecimientos municipales con internacién (Chiara ez 4/., 2010: 41)'.

3% Resulta llamativo que un 65% del segmento de la poblacién no pobre y con cobertura utiliza
habitualmente prestadores publicos localizados en el partido, lo cual se explicaria, en parte, por
la carencia de establecimientos privados (Chiara ez 4/., 2010: 84).

3! Los datos presentados en ese estudio acerca de la cantidad de camas en efectores y de consultas
por nivel de atencién toman como fuente original la informacién de la Direccién de Informacién
Sistematizada de la Subsecretarfa de Planificacién en Salud del Ministerio de Salud de la Provincia
de Buenos Aires.
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Cuadro 5.1: Evolucidn en la cantidad de camas en efectores con
internacién del subsector publico segiin jurisdiccién (municipal,
provincial y nacional). San Fernando, partidos del Gran Buenos Aires
y total provincia, 2001/2007

2001 [ 2002 | 2003 | 2004 | 2005 [ 2006 | 2007
San Fernando | Munic. 49 49 49 49 49 47 47
Prov. 129 159 155 157 157 163 166
Nac. 0 0 0 0 0 0 0

Munic. | 2668 | 2689 | 2943 | 2788 | 2826 | 2900 -

Gran Buenos

Prov. 5251 | 5365 | 5394 | 5702 | 5619 | 5556 -

Aires

Nac. 415 415 465 465 532 549 -
Total Munic. | 11016 | 12653 | 12464 | 12560 | 12748 | 12962 | 13272
Provincia Prov. 12278 | 12033 | 12649 | 12836 | 13030 | 12701 | 12672
de Buenos
Aires Nac. 1460 2018 2054 2126 2129 2120 2035

Fuente: Direccién de Informacién Sistematizada de la Subsecretarfa de Planificacién en Salud
del Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires.

Al respecto, merece notarse que el aumento de las camas publicas pro-
vinciales fue cuatro veces mayor que el crecimiento promedio en el GBA y
cinco veces el crecimiento en el promedio provincial. Por su parte, aunque
de poca magnitud, la disminucién de camas en los hospitales municipales
constituye un fenémeno excepcional en relacién con la tendencia observada
en otros partidos del GBA, los cuales han orientado sus iniciativas a aumentar
la capacidad instalada (y, con ello, mejorar a su favor los indicadores a partir
de los cuales se asignan los recursos coparticipados desde la provincia), lo que
en algunos casos derivé también en una merma de las acciones preventivas.
Por su parte, si se analiza la cantidad de consultas realizadas en el hospital
provincial entre los anos 2004 y 2007 se observa que estas no muestran una
tendencia clara: se redujeron entre el primer y segundo ano para volver a
incrementarse posteriormente®.

32 Las consultas realizadas en este hospital fueron 165.147 en 2004, pasaron a 158.732 en 2005,
luego a 175.279 en 2006 y a 162.112 en 2007. http://tablero.ms.gba.gov.ar/tablero/valida.php
2usuario=Publico&clave=&pag=rf. Consultada en octubre de 2011.
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Desde mediados de la década de 2000, funcionan en el hospital consul-
torios de demanda espontdnea de tres especialidades bdsicas: clinica médica,
pediatria y traumatologia. La decisién de conformar estos consultorios estd
asociada al hecho de que muchos vecinos acudian directamente al hospital,
sin haber sido derivados. Al no tener turno, terminaban en la guardia, que
se vefa sobrecargada con patologias que podrian haber sido resueltas en
otro nivel. No obstante, las autoridades del hospital reconocen que lo ideal
hubiera sido promover la idea de recurrir en primera instancia a los CAP y
admiten que se ha generado un efecto contraproducente, ya que la demanda
espontdnea ha aumentado.

Todos los agentes del hospital son provinciales. En cuanto a su finan-
ciamiento, al ser hospital descentralizado (anteriormente denominado “de
autogestién”) tiene la posibilidad de recibir recursos a través de la atencién
de los pacientes que tienen terceros pagadores (obras sociales, prepagas). Al
momento de hacer el relevamiento para este estudio —a fines de la década de
2000—, el hospital atendia de un 20 a un 25% de pacientes en esta situacién,
y el porcentaje de recupero superaba el 90% de lo facturado, lo cual era con-
siderado como un muy buen nivel por parte de sus autoridades.*

Un punto de contacto entre el hospital provincial y los centros de atencién
primaria estd dado por la residencia en medicina general, que es ejercida en los
CAP. Ademds de estas, el hospital ofrece formacién de postgrado (residencias)
en diferentes especialidades y también formacién de pregrado, en asociacién
con la Facultad de Medicina de la Universidad de Buenos Aires.

En cuanto a la atencién primaria, existen dos niveles entre los efectores,
aunque esta distincién no estd formalmente instituida: los centros de aten-
cién primaria y las postas. Los centros de atencién primaria (CAP) tienen
la totalidad de las especialidades bdsicas®, y otras adicionales segiin el caso.
Por su parte, las postas cuentan con un médico generalista o clinico y una
enfermera. Actualmente, funcionan en el sector continental de San Fernando
13 CAP y 4 postas sanitarias.”

33 Para lograrlo, se debi6 invertir en equipos informdticos, capacitar al personal que atiende a los
pacientes para que pudieran captar a quienes tienen prepaga u obra social, mejorar los procesos
de facturacién y de gestion del cobro.

3% Estas son: ginecologia o tocoginecologfa, pediatria y clinica médica o medicina general.

% Funcionan también un centro de salud sin internacién en la zona de islas (CS Absalén
Rojas), un Centro de Zoonosis, un Instituto de Ortodoncia, un Consultorio médico Municipal
y Fiscalizacién sanitaria.
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Los centros de salud se organizan como espacios diseiados para garanti-
zar la prevencién y la promocién de la salud. Al considerar su ubicacién, se
observa que el municipio dispone en promedio de una institucién sanitaria
por cada kilémetro cuadrado de superficie.

Tanto los CAP como las postas de salud funcionan de lunes a viernes, y
aquellos centros con mayor cantidad de consultas, también los dias sibados.
El horario de atencidn llega, en la mayoria de los casos, a franjas de 10 horas
durante los dias hdbiles y de 4 horas los sdbados. Segtin informacién de la
Regién Sanitaria V, para 2007, 12 CAP contaban con las especialidades bdsi-
cas, obstetricia y/u otras especialidades, mientras que un CAP contaba con las
especialidades bdsicas y obstetricia. Solo en dos casos se brindaba servicio de
cardiologfa y psiquiatria, con personal perteneciente a la planta municipal.*
Se destaca la cobertura odontoldgica provista por los centros, en la medida
en que resulta poco usual en la atencién primaria. Merece notarse, también,
que ninguno de los centros ofrecia prestaciones que involucraran niveles de
complejidad. El plantel de los CAP se completaba con trabajadoras/es sociales,
administrativos y personal de limpieza. Los servicios ofrecidos por las postas
de salud, por su parte, eran un poco mds acotados: en tres de cuatro casos
no se contaba con la totalidad de las especialidades bdsicas, mientras que en
el restante se ofrecfan las especialidades bésicas y otras (pero no obstetricia).
(Chiara et dl., 2010: 57/59).

Para facilitar la realizacién de los estudios complementarios del embarazo,
en todos los efectores del nivel primario se realizaban extracciones de forma
descentralizada (un equipo de profesionales recorria los centros dos o tres
veces al mes). De la misma manera, se desplegaba un operativo de extraccién
de muestras para el testeo de VIH/SIDA (un dia al mes, en 11 de los CAP),
como resultado de una iniciativa promovida desde el Programa de Prevencién
de VIH/SIDA.

Tanto en los CAP como en las postas sanitarias habia diferentes situaciones
en cuanto a la dedicacién, salario y encuadre laboral de los profesionales de
la salud (sobre este punto volveremos en la seccién V). No obstante, interesa
destacar aqui que una de las principales falencias relevadas ha sido la falta
de personal para cubrir todas las especialidades en muchos de los centros y
para organizar un trabajo mds articulado con la comunidad, y la situacién

3¢ De acuerdo con el testimonio de una alta autoridad municipal, lo tnico que se hace en los

CAP son electrocardiogramas, pero no otros estudios, por lo que no se considera que de esta
forma se esté desvirtuando el propésito de la atencién primaria.
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desventajosa de los empleados municipales (amplia mayoria entre quienes
estdn abocados a la atencién primaria) en cuanto a sus condiciones laborales,
no solo como resultado de la supresién de la carrera hospitalaria sino también
por la proliferacién de contrataciones temporales “a destajo”.

Otro de los factores criticos para el funcionamiento de los prestadores del
primer nivel de atencién es la infraestructura. Si bien en 2006 se realizé un
relevamiento que permiti6 seleccionar 10 edificios para incorporar en un pro-
grama de mejoramiento de la infraestructura de los CAP con financiamiento
del BID, esta iniciativa fue posteriormente suspendida.”’

En cuanto a los sistemas de informacién desplegados en el primer nivel de
atencidn, tanto en los CAP como en las postas sanitarias se utilizaba la Histo-
ria Clinica Familiar (HCF).*® Se trata de un instrumento de registro en papel
que se archiva en las oficinas de cada efector pero que alimenta una base de
datos centralizada (el padrén de pacientes del primer nivel, administrada por
el Fonoturno®). El personal administrativo de los CAP era el que cargaba los
datos de la persona y de las consultas que realizaban (el acceso a la informacién
es por numero de DNI). En los centros se utilizaba, también, el Fichero Cro-
noldgico para pediatria y obstetricia, a la vez que los pacientes que no asistian
eran convocados por la trabajadora social o por la obstetra. Este tipo de rutinas
se han ido consolidando desde hace mas de una década, como resultado de la
asistencia técnica brindada por PROMIN, entre otros factores.

Los datos acerca de la distribucién de las consultas en establecimientos
del subsector publico® muestran que el primer nivel de atencién absorbe una
proporcién algo mayor que los efectores de mayor complejidad —en el ano 2007,
el 54,4% de las consultas totales eran realizadas en los efectores del primer
nivel. Esta proporcién ubica a San Fernando levemente por debajo del valor

37 Esta falencia fue posteriormente recogida en el Plan de Gobierno 2007-2011.

38 “Se trata de un instrumento en registro papel que se archiva en las oficinas de los CAPS y
alimenta una base de datos (la del Fonoturno) que constituye por DNI el padrén de pacientes
del primer nivel. En dicho padrén, la administrativa registra los datos bdsicos de la persona y los
datos de las consultas que realizan; en el caso de los indocumentados se registran por un niimero
de orden. Si bien los documentos de la HCF se encuentran en los CAPS, los datos bdsicos del
paciente estdn en una base centralizada” (Chiara ez 4/., 2010: 46).

%9 Se trata de un sistema telefonico para asignacion de turnos, que serd explicado mds extensamente
en la préxima seccidn.

4 Se considera que este indicador hace referencia tanto a caracteristicas de la oferta (accesibilidad,
capacidad de resolucién y continuidad) como de la demanda (valoracién relativa de los CAP
respecto de los hospitales).
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promedio para el Gran Buenos Aires (58,3%), pero por encima del promedio
provincial (49%).%!

Los datos relevados en el marco de este estudio dan cuenta de la existencia
en el nivel local de un sistema que garantiza una cobertura de prestaciones con
efectores publicos distribuidos en todo el territorio, al cual tienen acceso los sec-
tores mds vulnerables de la poblacién pero también grupos no tan desfavorecidos
(poblacién no NBI, poblacién con cobertura de salud), y cuyas prestaciones
son evaluadas positivamente por los usuarios. También, dejan en evidencia que
el hospital publico (segundo nivel de atencién) era escasamente utilizado como
“puerta de entrada” al sistema. En términos generales, la consulta a efectores de
este nivel resultaba baja y mds atin las realizadas a hospitales ptblicos de otros
municipios, particularmente en aquellas especialidades con mayor cantidad de
consultas (obstetricia/ginecologia, pediatria y clinica médica). Por el contrario,
los centros de salud (junto con las clinicas y sanatorios privados) resultaban
los lugares de acceso privilegiados por parte de aquellos hogares en los cuales
alguno de sus miembros habia realizado al menos una consulta en el dltimo
afo, aunque su relevancia variaba segtin la zona de residencia y la especialidad
médica (para profundizar sobre estos temas, se puede consultar el capitulo
6). El cardcter predominante de las consultas realizadas en el primer nivel da
cuenta de la estrategia preventiva (por sobre la atencién curativa) que se busca
imprimir a la politica sanitaria local.

IV. La tensién “accién piblica territorializada/universalidad”
como organizador de la atencién y del disefio de la politica

local

La salida de la crisis de 2001/03 est4 asociada, en el caso de San Fernando,
con el despliegue de estrategias orientadas a lograr una mayor equidad social,
estrategias de las cuales formaron parte las politicas sanitarias. La reconstrucciéon

41 No obstante, debe destacarse que la informacién disponible para los afios 2004 a 2007
respecto de este tema muestra una tendencia al aumento de las consultas en el primer nivel en el
caso del GBA y la provincia, junto con una reduccién de las mismas en el municipio analizado.
De igual manera, la evolucién de las consultas (en valores absolutos) realizadas en los CAP del
partido de San Fernando ha ido en un leve descenso, en forma inversa a lo que se verifica en
el GBA y para el total provincial. Cabe advertir, igualmente, que este dato debe ser analizado
histéricamente en relacién con cambios que pueden haber ocurrido en otros municipios de la
regién (Malvinas Argentinas, Tigre, San Isidro), en la medida en que la movilidad regional de
los pacientes es alta en estas zonas.
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realizada para este municipio permite identificar, al menos, tres ejes en torno
a los cuales se orientaron esas iniciativas: la concepcién de la politica sanitaria
en el marco mds global de las acciones orientadas a mejorar el nivel de vida de
la poblacién y su vinculacién con intervenciones en otros dmbitos (como el
ordenamiento urbano); el fortalecimiento del nivel de atencién primaria y el
despliegue de estrategias orientadas a mejorar el acceso de la poblacién al sis-
tema; y la puesta en marcha de mecanismos que permitieran un mejor transito
y coordinacién entre niveles de atencién.

Antes de hacer un repaso mds pormenorizado de estas estrategias es nece-
sario destacar que el foco puesto en el funcionamiento de la atencién primaria
y la apuesta hecha por este nivel como puerta de entrada al sistema no puede
entenderse si no es en el contexto del devenir politico-sanitario del municipio.
Su historia bicentenaria, la temprana conformacién de prestadores del primer
nivel a cargo del gobierno local y su origen en demandas y necesidades de los
vecinos son las coordenadas que permiten concluir acerca de un proceso de
continuidad (antes que de ruptura) como respuesta a la crisis de comienzos
de la década pasada. Al respecto, resulta ilustrativo el testimonio de un alto
funcionario entrevistado:

“La politica piiblica en salud siempre mird el territorio. Por eso el tema de la
apuesta a la atencion primaria y el tema de descentralizar el recurso de salud,
los efectores de salud en el territorio, tuvo una mirada asi de territorial”. (Alto
funcionario municipal, marzo de 2010).

En primer lugar, cabe recordar que todos los establecimientos publicos
—tanto los del primer nivel como los del segundo— garantizan la atencién a la
demanda espontdnea y no contemplan mecanismos de cobro (solo se factura a
las obras sociales y empresas de medicina privada). No obstante, el municipio
ha desarrollando diversas acciones orientadas a mejorar la accesibilidad y la
utilizacién de los servicios. Uno de los principales mecanismos implementados
con este propdsito es el sistema de turnos programados a través del denominado
Fonoturno. Se trata de un servicio de atencién telefénica con cobro revertido
automdtico (linea 0800) puesto en funcionamiento en agosto de 2006.* Su
objetivo consiste en aumentar el acceso de la poblacién a los servicios de salud,

42 Cabe destacar que la informacién disponible acerca de la evolucién en la cantidad de consultas
segtin nivel de atencién llega hasta el afo 2006, de tal forma que no es posible evaluar, a partir
de esa fuente, el impacto del Fonoturno.
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regular la distribucién de la demanda por centro y, a su vez, optimizar las horas
profesionales disponibles.

El Fonoturno es atendido por teleoperadoras que otorgan y registran turnos
médicos y odontolégicos para la atencién en los CAP y en las postas de salud
del drea continental del partido. La asignacién de turnos a través de este sistema
se realiza considerando una consulta de 15 minutos de duracién en el caso de
pediatria y de 20 minutos para control del nifio sano y ginecologia.

Los resultados de la encuesta a vecinos del municipio de San Fernando res-
pecto de la utilizacién de este sistema permiten concluir que mds de tres cuartos
de los vecinos que concurren a los CAP o postas de salud utilizan el Fonoturno
para solicitar una consulta®. Asimismo, resulta muy alto el conocimiento que
existe de este sistema en la poblacién, y su valoracién también es mayoritaria-
mente positiva. Las dificultades mds relevantes asociadas al Fonoturno, sobre
la base de las respuestas dadas por los vecinos, son la modificacién del turno
asignado inicialmente y el hecho de no ser atendido al concurrir a una visita
reprogramada, de tal forma que, en algunos casos, los problemas quedan sin
resolver (para ampliar sobre estos temas, ver capitulo 6).

Debido a que se trata del primer sistema centralizado de turnos, el Fono-
turno permite avanzar en la elaboracién de estadisticas generales relativas a
cantidad de consultas por especialidad y/o por centro y en el seguimiento de la
historia clinica de cada paciente. Al respecto, un funcionario municipal explicé:

“Me das el DNI y te puedo decir con quién se atendid, qué vacunas se dio,
quién fue la enfermera que lo vacuno”. (Alto funcionario municipal, marzo

de 2010).

La implantacién del Fonoturno ha generado controversias entre los pro-
fesionales del sector. A poco de su puesta en marcha, a mediados de 2006, se
sucedieron una serie de reclamos gremiales que incluian, entre otros temas,
cuestionamientos a este sistema. En particular, al monto de presupuesto asignado
para la contratacién de la empresa privada que atiende los llamados.

“... se instald el famoso Fonoturno (...) Eso fue ya el acabose, porque termind
con lo que era la atencion primaria de la salud (...) Se instals este sistema
de Fonoturno por el cual la gente llama por teléfono, pide un turno, y como
no hay profesionales por ahi le dan para dentro de 15/20 dias o lo mandan

4 De acuerdo con el testimonio de funcionarios municipales, se estaba avanzando hacia niveles
mids altos de demanda espontdnea que, sin desplazar la modalidad de acceso al turno por via
telefénica, permitirfa un mayor nivel de captacién de pacientes.
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a otro centro (...) Perdés la nocion de lo que es el seguimiento del paciente.
Si el paciente se va a otro centro de salud donde no tiene historia clinica,
nadie sabe nada, lo vinico que se hace es atender el sintoma. (...) Y la gente
habitualmente no estd preparada para esto, porque llama y justo ese dia que
le dieron turno para dentro de 15 dias les sale una changa. ;Lo que menos se
va a acordar es del médico! Ese turno se pierde, automdticamente se le pasa
ausente, y cuando tiene que sacar nuevamente el turno se le saca lo que viene
a ser una ‘tarjeta roja’, por lo cual no puede volver a llamar por teléfono y
tiene que ir al centro de salud y sacarlo personalmente. O sea, todo un sistema
complicado. (...) Y, en realidad, el Fonoturno se podria haber hecho menos
costoso de lo que fue y esa plata se podria haber destinado a reforzar la parte
profesional, que es lo que la gente necesita aca”. (Entrevista a representante
gremial, marzo de 2010).

Muchas de estas preocupaciones también aparecen en los testimonios de los
equipos de salud de los efectores (ver capitulo 6), quienes mencionan la dificul-
tad que plantea el Fonoturno para hacer un seguimiento de los pacientes que se
atienden fuera de su zona, la restriccién derivada del hecho de que el turno se da
para dentro de un tiempo (cuando el paciente podria ser atendido de inmediato
si fuera en persona al CAP), la limitacién de acceder al sistema por parte de
quienes no tienen teléfono y el descontento por los recursos invertidos en este
sistema, los cuales, desde la perspectiva de estos actores, podrian haber sido
utilizados para mejorar las condiciones salariales de los profesionales del sector.

Sin embargo, no puede desconocerse que estos cuestionamientos tienen
como trasfondo el hecho de que, en la préctica, el sistema de turnos telefénicos
funciona como una estrategia de gestién de los recursos humanos en la medida
en que hace posible un seguimiento més directo y exhaustivo de las prestaciones
a cargo de los profesionales, de los turnos libres disponibles y los asignados, y
del ausentismo médico.

“Costé mucho [se refiere a la implementacién del Fonoturno) y costd mucho
no solo con la gente sino con los profesionales, porque hoy le contds las costillas
a cualquiera. (...) Les doy un ejemplo muy simple: imaginense un ginecélogo
en un centro de salud [al que] le dejo yo cuatro turnos libres para que los
asigne voluntariamente porque por ahi viene alguien [espontineamente, sin
turnol. Bueno, vos no sos un ginecélogo que esté, digamos ast, seas adicto a la
atencion primaria de la salud. Entonces vas y le decis a la administrativa del
centro: ‘A mi no me pongas ninguno en esos cuatro turnos. Si viene alguien
me llamds primero y me preguntds si lo puedo poner”. (...) Entonces yo [se
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refiere a si mismo, en cuanto autoridad sanitaria del municipio] me fijo los
turnos, me fijo en tu agenda durante cinco meses [compruebo] que los tiltimos
cuatro turnos los dejds libres (...) ;Qué hago? Esos cuatro turnos que vos tenés
del centro de salud yo te los blogueo, te los cargo con el Fonoturno. (...) En
vez de evitar cuatro pacientes todos los dias, yo les pongo cuatro pacientes mds
todos los dias”. (Alto funcionario municipal, marzo de 2010).

Otra de las iniciativas municipales orientadas a mejorar el acceso de la
poblacién a los servicios de salud es la instalacién del Servicio de Ambulancias
Médicas denominado “San Fernando Salud”, el cual permite llevar adelante
un programa de atencién médica y de traslado de emergencias de forma gra-
tuita (linea 107) y articulada con el hospital provincial, durante las 24 horas
y en todo el municipio. El servicio de emergencias fue puesto en marcha en
agosto de 1998. Durante los momentos mds dlgidos de la crisis (comienzos de
2002) se recurrié a la tercerizacién del servicio con empresas privadas (Decreto
56/02), pero posteriormente se organizd sobre la base de la contratacién anual
de profesionales (hasta 35, seglin enuncian los decretos respectivos). El fun-
cionamiento de este servicio ha sido valorado muy positivamente por todos los
referentes consultados, incluso por los representantes gremiales, que mostraron
una opinién muy critica respecto de muchas cuestiones.

Entre las acciones impulsadas por el municipio de San Fernando con pos-
terioridad a la crisis se destacan, también, aquellas orientadas a lograr un mejor
transito y coordinacién entre los niveles del sistema de salud local. Con este
propdsito, se han encarado diferentes iniciativas. Una de ellas es la definiciéon
de los mecanismos de referencia y contrarreferencia con el segundo nivel. Para
esto se utiliza un instrumento denominado “Planilla de Evaluacién” que registra
y facilita el trédnsito del paciente desde los centros de salud al hospital.** Estas
herramientas fueron instaladas inicialmente como resultado de la asistencia
técnica de PROMIN vy luego apropiadas por parte del municipio.

Junto con esto, en el hospital provincial existe la denominada “Oficina 57,
que funciona como un mecanismo coordinador entre este y los pacientes que
son derivados desde el primer nivel y desde los hospitales de las islas. Esta oficina
dispone de dos turnos por especialidad y por dia para urgencias. Su equipo estd
conformado por una administrativa, una trabajadora social y un médico, todos
ellos empleados municipales. En particular, se ha trabajado en el “retorno de

# No obstante, un objetivo pendiente es ampliar la informacién epidemioldgica y de desempefio
de la atencién, mds alld de las consultas y de sus caracteristicas.
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puérperas”, de tal forma de promover su seguimiento a través de la atencion
primaria. A pesar de la reserva de turnos que se hace en las especialidades del
hospital, todavia resulta bajo el porcentaje de utilizacién a través de las deri-
vaciones desde los efectores del primer nivel. De acuerdo con los resultados
de la encuesta, aproximadamente dos tercios de los hogares, cuyos integrantes
consultan en los centros de salud y tuvieron que atenderse por un especialista
en el hospital, regresaron al nivel primario en todas las oportunidades (para
profundizar este punto ver capitulo 6).

También, desde el hospital provincial se han encarado acciones para garan-
tizar la continuidad en la atencién de los pacientes dados de alta. Una autoridad
del establecimiento lo explicé en los siguientes términos:

“Hace unos 5 arios hicimos un estudio de la cantidad de reinternaciones en la
primera semana en determinadas patologias. Es decir, gente que se iba dada
de alta en el hospital y que a los 10 dias volvia a ingresar. Entonces, cuando
nos pusimos a ver cudles eran las causas, descubrimos algo que ya suponiamos:
que el tema era que el paciente se iba y no era visto por nadie en la primera
semana o en los primeros 10 dias. Y muchas veces no habia tomado la me-
dicacion que se le habia indicado porque como no habia sido visto por nadie
en un centro de atencion primaria no lo pudieron ingresar a un plan de estos
REMEDIAR o de medicamentos gratuitos. (...) Eso hacia muy poco eficiente
al sistema. Entonces lo que hicimos es que todos los pacientes que estuvieran
metidos dentro de las especialidades bdsicas se vayan del hospital con un turno
otorgado en el centro de atencion primaria en la primera semana del alta. Es
decir, desde acd, antes de que se vaya, se le consequia un turno en el centro de
atencion primaria y se lo daba en la mano al paciente para que vea al médico,
y (-..) con una reingenieria del presupuesto y una optimizacion hicimos la
compra de una serie de medicamentos bdsicos (...) y le damos al paciente el
medicamento hasta que pueda ser ingresado dentro de algunos de los planes
municipales. Con eso bajamos enormemente las reinternaciones por las mismas

patologias”. (Autoridad del hospital, marzo de 2010).

El acceso a los medicamentos también fue una preocupacién para las auto-
ridades sanitarias del municipio. Fue por ello que se celebré un acuerdo con la
Municipalidad de Hurlingham para la compra de medicamentos al Laboratorio
Municipal de Especialidades Medicinales, a fin de garantizar la provision de los
CAP municipales reduciendo los costos.” Esta iniciativa municipal vinculada

® Por medio de este convenio, el Municipio de Hurlingham provee de medicamentos “genéricos”,
al tiempo que el municipio de San Fernando entrega las materias primas (drogas, bases y
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a la provisién gratuita de medicamentos genera, en la préctica, ciertos resulta-
dos contradictorios en relacién con los programas nacionales y/o provinciales
que tienen el mismo propdsito. En relacién con el Remediar, un funcionario
municipal explicé:

“Empezd bien, bien parido, con una cantidad adecuada de medicamentos y
después empezdé a mermar. Francamente es complicado (...) en cuanto a que
los médicos en el sistema de salud tienen que hacer la receta para el municipio
pero aparte tienen que hacer la receta, completarla (...) el escribir mucho en
los centros de salud hace que los profesionales digan “no, dale este que es el
municipal, que es mds fiicil”. Entonces eso hace también que el PRODIABA
0 el Remediar diga: “Mird, de 1000 comprimidos, 500 no salieron, mandale
500 el mes que viene”, y entonces te manda menos. Eso pasa, por mds que tra-
tamos de machacarlo, nos cuesta mucho hacerlo entender”. (Alto funcionario
municipal, marzo de 2010).

Mas alld de estas consideraciones, entre quienes se atienden en los centros
de salud de este municipio, una amplia mayoria (aproximadamente el 60%)
afirma haber recibido siempre de forma gratuita la medicacién que le fue rece-
tada. Una parte de quienes no reciben los medicamentos de forma gratuita, los
compran, mientras que otros los consiguen a través de la Secretaria de Salud
del municipio (para ampliar sobre este tema ver capitulo 6). Cabe destacar que
en los CAP se entregan medicamentos correspondientes a las especialidades
bésicas y que aquellos para el tratamiento de enfermedades crénicas no son
provistos desde ese efector.

Los CAP son concebidos, también, como un espacio donde los servicios de
salud se articulan con otras iniciativas de cardcter social: programas alimentarios,
abordaje de las problemdticas de las adicciones y otras acciones en maternidad
e infancia. Este dmbito de articulacién fue particularmente relevante durante
la crisis de 2001/03. Al respecto, un alto funcionario del 4rea de Salud del
municipio afirmé:

“El centro de salud se transformaba en algo mds que un centro de atencion
primaria (...) De alguna manera era una especie de municipio en chiquito.
Y desde ahi se los podia conectar [alos vecinos] con el drea de tierras, vivien-
das, juventud, medio ambiente...”. (Alto funcionario municipal, marzo
de 2010).

excipientes necesarios) para la elaboracién de los productos finales listos para su consumo.
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En particular, hasta 2007, la articulacion de los programas alimentarios con
la atencién que se brindaba en los CAP se materializaba en las experiencias del
Plan Comunidad, el Programa Guri y el Programa Convivir.

El Plan Comunidad consistia en un servicio mensual dirigido a familias
de escasos recursos, principalmente familias numerosas con jefatura femenina.
Ofrecia catorce productos secos y frescos y solicitaba contraprestacién por parte
de los beneficiarios (asistencia de los nifios a la escuela y controles periédicos
de salud). Las entregas de los bolsones de alimentos se realizaban en los CAP
municipales y en sociedades de fomento.

El Plan Guri era un servicio municipal de asistencia alimentaria quincenal
dirigido a familias de alto riesgo social, con ninos de entre 2 y 5 afios. Consistia
en una entrega de alimentos secos y frescos (en muchos casos, en las instalacio-
nes de los CAP). Los beneficiarios se comprometian a garantizar la escolaridad
de sus hijos, a participar en actividades de promocidn social, talleres y charlas
sobre crianza.

Por tltimo, el Plan Convivir estaba dirigido a familias en las que hubiera
personas infectadas por VIH, a las cuales se asistia semanalmente con una
bolsa de alimentos secos y frescos que se entregaban en el Centro de Orien-
tacién Social para la Familia y la Juventud. Asimismo, incluia el control de la
salud de los beneficiarios (mediante andlisis de sangre en forma periédica, los
cuales podian realizarse en los CAP), asesoramiento en la gestién de pensiones
asistenciales no contributivas, orientacion en relacién con centros asistenciales
donde pudieran atenderse fuera de la ciudad, apoyo educativo y capacitacién,
contencién psicoldgica para la persona infectada por VIH y para su grupo
conviviente y asistencia de la persona infectada (en caso de que consumiera
alcohol u otras drogas).

Por su parte, la prevencién sobre adicciones, impulsada fuertemente a
partir del ano 2006, involucraba tareas que conllevaban un trabajo sobre las
causas de consumo de alcohol y drogas, una ampliacion de la atencién sobre
consumidores y un refuerzo del control de ventas de alcohol y drogas. A través
de los consultorios del Centro de Orientacién Social, la municipalidad ofrecia
atencién individual y grupal para jévenes y adultos con problemas de adiccién,
grupos de apoyo para familiares y charlas de prevencién para escuelas e institu-
ciones locales. También se realizaban campafias de comunicacién orientadas a

4 Alo largo de estas pdginas, nos referimos a los programas implementados en tiempo pasado ya

que estaban vigentes al momento del corte temporal para este estudio (afio 2007) y se desconoce
acerca de su continuidad mds alld de esa fecha.
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recuperar aspectos del imaginario de la poblacién y de las demandas presentes
en los espacios de consulta y participacién. Lo que se buscaba era un abordaje
integral, articulado con las acciones hacia juventud.

El Programa San Fernando Buena Vista era una accién regular que se
desarrollaba junto con la Fundacién Zambrano. Consistia en la recorrida de
profesionales por las escuelas del partido para realizar un screening del estado de
salud visual de la poblacién. Posteriormente, un camién oftalmoldgico acudia
a determinados “puntos focales” del partido revisando a los nifios que habfan
evidenciado problemas. En caso necesario, se les proveia cristales y armazones.

Orientadas al propésito de reducir la mortalidad infantil, se desarrollaban
acciones desde diferentes dmbitos: el Programa Materno Infantil (PMI, de origen
nacional) y la Comisién de Investigacién en Mortalidad Infantil. En el caso
del PMI, se prestaba particular atencién a los casos de embarazo adolescente,
brindando asistencia y contencién a las jévenes a través de los CAP.

Las acciones anteriormente enumeradas (operativos de prevencién, cam-
panas de vacunacidn, prevencion y atencién de las adicciones, intervenciones
destinadas a reducir la mortalidad infantil), originadas en diferentes programas
y desarrolladas en el terreno, también formaban parte de esta estrategia del
gobierno municipal orientada a fortalecer la atencién primaria.

En relacién con la oferta de programas nacionales y provinciales, el nivel pri-
mario de atencién funcioné como “prestador” de los programas recepcionados
por el municipio. Los recursos recibidos por esta via, principalmente durante
e inmediatamente después de la crisis de 2001/03 fueron muy valorados, en
particular en el caso de algunos programas especificos como el PRODIABA
(diabetes), Materno Infantil y programa de tuberculosis.

En sintesis, se puede advertir que en San Fernando, al igual que en otros
partidos, la crisis puso de manifiesto la necesidad de que la politica local brindara
respuestas ante las crecientes demandas de la poblacién, las cuales cobraron
atn mis relevancia en la medida en que solo algunos de los programas imple-
mentados por organismos supralocales (Ministerio de Salud de la Nacién o de
la Provincia) se llevaban a cabo efectiva y sostenidamente.

No obstante, pasada la crisis, la relevancia de las intervenciones sanitarias de
los programas nacionales y provinciales se fue reduciendo, a la vez que gané pre-
sencia la politica sanitaria municipal. Lo que aqui se postula es que este renovado
protagonismo del gobierno local debe entenderse como una continuidad (antes
que una ruptura) dentro de un patrén que venia desplegdndose previamente.
La novedad de estos ultimos afos estuvo dada por el cardcter innovador de las
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herramientas que fueron puestas en marcha para fortalecer el primer nivel de
atencion. En definitiva, la crisis operé como una “ventana de oportunidad”
para profundizar la dindmica autonémica que se venia desarrollando.

V. Las condiciones de la gestién y del financiamiento

Diferentes niveles, imbricados entre si, contribuyen a analizar la politica
sanitaria. Uno de ellos es la atencién, entendida como la cantidad y calidad
de servicios ofrecidos a la poblacién. Junto con ella, Tobar (2000) identifica
también la gestion y el financiamiento. Mientras que la gestion se refiere a la
manera en que se organiza la asignacién de prestaciones, el financiamiento
alude a la asignacién de recursos para desarrollar la oferta sanitaria. A lo largo
de esta seccién nos referiremos a estos dos tltimos aspectos, entendidos como
elementos que explican la sostenibilidad de la atencién sanitaria.

La irrupcién de la crisis de comienzos de la década pasada dio lugar a muy
distintas condiciones de atencidn, gestion y financiamiento de los sistemas de
salud locales. Como ya hemos postulado, el municipio de San Fernando mostré
una dindmica autondmica desde tiempos fundacionales, la cual se profundizé
a raiz de los procesos de descentralizacién en el sector salud. Su alto grado
histérico de autonomia en materia sanitaria se manifiesta, también, al analizar
el sistema de salud local en cuanto a su gestién y financiamiento.

La organizacién general del sistema pone en evidencia una equilibrada
distribucién de los servicios en el territorio. La gestién de los recursos huma-
nos, en particular los profesionales médicos, es un problema crucial que afecta
al funcionamiento del sistema de salud en su conjunto, tanto en este como
en otros municipios de la regién, y su abordaje resulta ineludible si se quieren
introducir cambios orientados a mejorar cualitativamente el trabajo desde los
CAPYy las postas de salud (programacién local, organizacién de equipos de salud,
niveles de atencidn con jerarquizacion de enfermeras y obstetras, entre otras).

En lo relativo al funcionamiento interno de los equipos de salud, si bien la
figura del director del centro estd formalmente instituida, no cuenta con horas
disponibles para el desarrollo de tareas de planificacién ni existe jerarquizacion
salarial. Tampoco parecen existir condiciones para organizar rutinas de funcio-
namiento mds orgdnico, orientado por la estrategia de la programacién local en
salud conforme el perfil epidemioldgico de cada drea de influencia de los centros.

El testimonio de los referentes gremiales y de algunos profesionales que tra-
bajan en los CAP coinciden en que la salida al barrio es escasa. Las trabajadoras
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sociales que se desempefan en los centros se abocan principalmente a tareas
administrativas (confeccién de expedientes), no existe —en la practica—la figura
de promotor comunitario y no hay recursos humanos suficientes para sostener
una estrategia de acercamiento a la comunidad. Los operativos mds relevantes
que se realizan son con motivo de campafias de vacunacién.

Al igual que lo que sucede en los efectores de atencién primaria en otros
municipios del GBA, en los CAP y postas sanitarias de San Fernando encontra-
mos una dotacién de recursos humanos con caracteristicas disimiles en cuanto
a su encuadre laboral, dedicacién y salario. Segin informacién provista por el
municipio?, sobre un total de 182 profesionales que estaban asignados a los
centros de salud, el 87,9% era municipal, el 8,8% provincial y el 3,3% médicos
comunitarios. La dependencia preponderante variaba segiin la especialidad:
habia una mayor presencia de empleados (de planta o temporarios) municipales
en clinica médica, odontologia, ginecologia (90% en cada caso) y piscologia
(86%). Por su parte, es municipal la totalidad del personal de limpieza y de los
trabajadores sociales y casi la totalidad de enfermeras y administrativos (97%).
El porcentaje de empleados municipales resulta menor entre los pediatras (65%)
y las parteras (38%).

Las diferentes inserciones laborales de los recursos humanos en el sector
salud remiten a dispares condiciones en cuanto a responsabilidades y beneficios
percibidos. Esto se pone de manifiesto, por ejemplo, en la dedicacion horaria de
cada una de estas modalidades de contratacién. Asi, mientras que los médicos
municipales pueden cubrir de 16 a 30 horas, los provinciales cubren de 36 a
44 horas, los médicos comunitarios 21 horas y los becarios del Plan Nacional
de Salud, 12 horas.

El plantel de médicos municipales estaba conformado, en 2007, por unos
pocos profesionales de planta permanente (los que tienen mayor antigiiedad) y
aquellos que son contratados temporarios. Algunos de los testimonios relevados
para este estudio dan cuenta de la precariedad de estas contrataciones, que su-
ponen facturar servicios por una determinada carga horaria, que se cumple de
forma repartida en diferentes CAP. La existencia de estos “médicos 6mnibus”
tiene implicancias para la gestién y también para la atencién, en la medida en
que se menciond que genera un menor compromiso con la tarea y atenta contra
la conformacién de equipos estables de trabajo.

“La municipalidad lo que estd haciendo es contratar profesionales con un
sueldo promedio que son 1.200 pesos, una cosa asi. Por ahi le dan 20 horas

47 Entrevista a alto funcionario municipal del drea de salud, marzo de 2010.
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de trabajo, pero repartido en distintos lugares. Es un contrato a destajo, donde
no lo vincula supuestamente nada con el municipio, no tienen nada, ART no
tienen, tienen que pagarse jubilacion, matricula, no tienen aportes, pero lo
hacen...”. (Entrevista a representante gremial, marzo de 2010).

El hecho de que algunos de los profesionales que se desempefian en los
centros reporten a la provincia se relaciona con las caracteristicas peculiares
que el proceso de descentralizacién tuvo en San Fernando: en este marco,
el municipio acepté responsabilizarse por la administracién de los centros,
la compra de insumos y la provisién de medicamentos, en la medida en que
la provincia siguiera haciéndose cargo del pago de los sueldos hasta que los
profesionales renunciaran o se jubilaran. Esto genera situaciones dispares en el
funcionamiento de los centros, ya que los médicos provinciales tienen benefi-
cios (licencias, vacaciones) de las que no gozan los municipales, aunque todos
trabajen en el mismo CAP. Por su parte, el control sobre estos profesionales
es mixto: el municipio (a través del director del centro de salud) avala a fin de
mes su presentismo, pero si tiene parte de enfermo, el trdmite se hace ante la
provincia y es esta instancia la que debe chequear la situacién.

Una de las principales deficiencias advertidas en relacién con los recursos
humanos es la falta de profesionales en los centros.”® Los bajos salarios generan
renuncias frecuentes y dificultades para cubrir puestos vacantes (los salarios
resultan poco competitivos en comparacién con los de otros municipios).

El refuerzo y la ampliacién de la red de prestaciones imponen la necesidad
de ampliar atin mds la dotacién de profesionales por parte del municipio, a fin
de poder cubrir las necesidades que fueron surgiendo en los distintos servicios
de los centros de salud. Sin embargo, al momento de hacer este estudio, habia
dificultades para cubrir algunos de los puestos vacantes, a pesar de los concursos
realizados reiteradamente por el municipio. Esto se atribuia a dos cuestiones:
la supresién de la carrera médica (en 2005) y la pérdida del poder adquisitivo
del salario municipal.

Respecto de lo primero, merece senalarse que, a diferencia de otros partidos
de la Regién Sanitaria V, los profesionales del sector estdn sujetos a un sistema
municipal de escalafones profesionales, en lugar de encontrarse incorporados a
una carrera médica hospitalaria. Inicialmente, la situacién de los profesionales se

4 Como antecedentes de esta problemdtica, interesa destacar que, segin fue relatado en una
de las entrevistas, a mediados de los afios ochenta se establecié la incompatibilidad entre cargos
provinciales y municipales, de forma tal que muchos profesionales optaron por sus cargos en el
hospital, mermando la planta municipal.
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encuadraba en la carrera provincial fijada por la Ley 10.471, de forma tal que a
igual trabajo, les correspondia la misma remuneracién que a los empleados del
hospital (provincial). Luego, hubo un momento de transicién durante el cual se
armo la carrera sanitaria municipal, que conservaba aspectos de la Ley 10.471
pero omitia algunos beneficios (como vacaciones por estrés). Finalmente, a
mediados de 2000, se establecié el escalafén profesional, lo que generé fuertes
resistencias gremiales. Los cuestionamientos que se le hacen desde la Asociacién
de Médicos de San Fernando apuntan a que se ubica a todos los profesionales en
categorias demasiado homogéneas (por ejemplo, nunca se pagé un diferencial
por la funcién de director) y que los sueldos que se pagan segtin este escalafén
no resultan suficientemente atractivos para quienes quieren desempenarse en
la atencién primaria.

“No hay carrera médica, hay un escalafén municipal a través del cual todos
son profesionales. Por ejemplo, vos sos licenciada en economia y estds en el
escalafon B3, como estd el médico, la licenciada en servicio social, el abogado,
el arquitecto o el ingeniero. .. Cosa que critica habitualmente la mayoria del
personal de salud y de los colegios de médicos”. (Alto funcionario municipal,
marzo de 2010).

Por otro lado, San Fernando estaria en desventaja respecto de otros muni-
cipios vecinos donde, a pesar de que los sueldos se sittian por debajo del bésico,
compensan el salario de bolsillo con porcentajes mds elevados por antigiiedad
y otros adicionales. Sumado a esto, las nuevas contrataciones han generado
tensiones entre las asociaciones médicas gremiales locales y las autoridades de
la Secretaria de Salud, en la medida en que las primeras consideran que estas
contemplan modalidades de trabajo muy diferentes a las tradicionalmente im-
plicadas entre los profesionales de planta.

Si bien el Programa nacional Médicos Comunitarios estd orientado a paliar
esta situacién, su aporte es menot, considerado dentro del marco de la estructura
general de recursos humanos. Ademds, segtin fue informado por algunos de los re-
ferentes consultados, no resultarfa una modalidad atractiva para los profesionales
médicos, que no aceptan esta modalidad o rechazan la renovacién de las becas.”

# De acuerdo con el testimonio de un alto funcionario municipal, quienes se presentaron a
una convocatoria realizada por el municipio para Médicos Comunitarios argumentaban que el
sueldo ofrecido resultaba escaso o bien excesiva la dedicacién horaria (en ese momento, $2.500
por 36 horas, dato que el propio entrevistado comparé con los $1.000 que podia llegar a pagarse
por una guardia de 24 horas).
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El ausentismo de profesionales en los CAP alcanzaria el 20% para los
médicos, aunque presenta variaciones por centros.” De acuerdo con algunos
testimonios, esto estaria asociado a la disconformidad salarial. A pesar de los
avances logrados para optimizar la utilizacién de los recursos disponibles a
través de la asignacién telefénica de turnos, este sigue siendo un motivo de
preocupacién. Al respecto, se debe tener en cuenta que la disponibilidad de
horarios generada por las ausencias de los pacientes no se llega a cubrir en
todos los casos con la demanda espontdnea, existiendo brechas considerables
entre centros y entre profesionales. Para hacer frente a este problema, las
autoridades municipales estaban considerando la posibilidad de contratar
profesionales que facturaran por consultas realizadas, quienes serian destinados
a los CAP mds importantes.

Otra iniciativa puesta en marcha, relacionada con la gestién de los recursos
humanos, ha sido el Lector de Huellas para el ingreso y egreso del personal
en los centros. Inaugurado en 2007, este mecanismo permite monitorear el
cumplimiento de los horarios por parte del personal.

En cuanto a los recursos financieros que sostienen al subsector publico en este
municipio, los fondos provienen del presupuesto municipal y del provincial.”!
La inversién municipal resulta muy elevada en comparacién con la de otros
partidos del GBA, principalmente si se considera que el gobierno local tiene a
su cargo una cantidad reducida de plazas de internacién. En 2005, se destinaba
a la politica sanitaria un 18,9% del gasto total del municipio, y esta proporcion
fue del 17,3% al ano siguiente (Chiara ez 4l., 2010: 51).

Si se considera la evolucién de los recursos destinados a salud, también
se hace evidente el esfuerzo realizado por el gobierno municipal y el lugar de
prioridad que estas acciones ocupan en su agenda. En 2007, el gasto anual
municipal en la finalidad salud superaba los 21 millones de pesos y mostraba
un incremento del orden del 286% respecto de la inversién realizada en 2001.
La magnitud de este aumento resulta superior a la que se registra tanto en el
caso de los partidos del GBA (99,50% de incremento en su gasto en salud entre
2001 y 2007) como para el total provincial (111,45%, variacién 2002/20006).
(Chiara et 4l., 2010: 50).

% Dato citado en entrevista a alto funcionario municipal, junio de 2008.

5! La Ley Provincial 10.820, de agosto de 1989, fij6 los criterios de asignacién secundaria de los
recursos. Esta ley mantuvo los criterios establecidos en la Ley 10.559 (de 1987) y agregé otros
destinados a contemplar las diferencias de productividad entre los establecimientos de salud.
Para profundizar sobre esto, ver capitulo 3.
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Cuadro 5.2: Evolucidén del gasto municipal anual en finalidad salud en
San Fernando, Gran Buenos Aires y total provincia de Buenos Aires,
2001/2007

Variacién
2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2001/
2007

San

5.580.681 | 4.369.717 | 5.541.735 S/D 10.922.539 | 13.955.738 | 21.572.707 286%
Fernando

Gran
Buenos [366.257.374(357.146.056[408.787.942 S/ID 554.793.956 | 712.514.620 |90.2058.480 146%
Aires

Provincia
de
Buenos
Aires

S/ID 667.500.000[782.800.000{913.400.000{1.111.800.000{1.411.400.000] S/D S/ID

Fuente: Chiara ez 4/, 2010.

Por su parte, el aporte recibido por via de la coparticipacién representaba
solo el 24% del gasto total realizado por San Fernando en la finalidad salud.
Este valor resulta muy inferior no solo respecto de otros municipios de la
regién del GBA? sino también del promedio provincial (67%).>* (Chiara ez
dl., 2010: 55).

Si se considera la evolucién de las transferencias en concepto de copar-
ticipacién en salud por habitante, se puede observar que el valor que este
indicador presentaba en 2005 en San Fernando ($28,28/habitante) era algo
inferior al promedio de los partidos del GBA ($32,30/habitante), pero mucho

52 San Fernando se encuentra entre los tres municipios con valores mds bajos, solo superado

por Tres de Febrero y Ezeiza.

%3 Merece notarse que San Fernando recibe recursos en concepto de “consultas” y “establecimientos

sin internacién”, asi como también (aunque acotado a la escala y nivel de complejidad existente
y

por aquellos establecimientos localizados en las islas (“egresos”, “pacientes dia” y “producto

resultante”).
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menor que el promedio provincial ($52,93/habitante). Si bien en los tres
casos el monto de la transferencia presenta un punto de inflexién en el afio
2002, el incremento fue proporcionalmente menor en el caso del municipio
analizado>* (Chiara et 4/., 2010: 52). Esta tendencia a situarse por debajo del
promedio regional se repite si se considera la transferencia por habitante sin
cobertura de salud, que en 2005 era de $59,28 en el caso de San Fernando y
de $62,7 para el promedio del GBA (Chiara ez 4/., 2010: 54).

Finalmente, si aislamos para el andlisis los componentes de las trans-
ferencias que se vinculan con las prestaciones del primer nivel de atencién
(consultas y establecimientos sin internacién)*, los valores hallados en 2005
para San Fernando ($17,6/habitante) resultan levemente superiores a los
del promedio del GBA ($16,2/habitante). La misma tendencia muestran las
transferencias por habitante sin cobertura de salud ($35,77 para el municipio
y $31,47 para el promedio del GBA). (Chiara ez 4l., 2010: 55).

Cabe recordar que en este municipio no existe sistema de cobro para la
atencion®, con excepcidn de lo que se factura a las obras sociales y empresas
de medicina prepaga. Al momento de finalizar el trabajo de campo para este
estudio, se habia aprobado una ordenanza que habilitaba la facturacién y
conformaba un Fondo de Redistribucién Solidaria destinado a la atencién
de la salud en dreas prioritarias (25%), mantenimiento de los CAP (50%)
y distribucién mensual entre el personal (25%). (Chiara ez 4/., 2010: 40).

El andlisis del financiamiento de las politicas de salud en San Fernando
pone de manifiesto el alto grado de autonomia presupuestaria (o, en otros
términos, baja dependencia de los fondos provinciales) para el desarrollo de las
iniciativas locales. Este rasgo es concordante y a la vez potencia la capacidad
autonémica mostrada por el municipio a lo largo de su historia, reforzada
luego de la crisis de comienzos de la década pasada.

> Debe notarse que en el caso de algunos municipios, el aumento en la cantidad de camas en
establecimientos municipales con internacién, junto con el cambio en el nivel de complejidad
de alguno de ellos, motivé un notable aumento en las transferencias por habitante.

55 A pesar del esfuerzo por aislar la incidencia de la presencia o ausencia del hospital municipal,
debe advertirse que el componente “consultas” estd todavia influido por este factor, ya que
se verifica que los promedios mds altos se encuentran en las transferencias a municipios con
establecimientos con internacién bajo su jurisdiccién.

> Segtin los resultados de la encuesta realizada en el marco de este estudio, una cantidad infima
de los encuestados (menos del 4%) dice haber pagado para ser atendido en un centro de salud
de este municipio.
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VI. Una relectura del “Modelo San Fernando”

Retomando los diferentes atributos del régimen de implementacién (desa-
rrollados en el capitulo 3), vamos a repasar ahora cémo se dan cada una de sus
dimensiones (politica, funcional, material) en el caso concreto del municipio
de San Fernando.

En lo que refiere a la dimensién politica, interesa rescatar lo concerniente
a la dindmica de relaciones intergubernamentales influida por la crisis desde
(y en torno a) la cual se constituye el lugar del municipio en la definicién de
la politica sanitaria.

El caso de San Fernando plantea algunos matices en relacién con el papel
jugado por la crisis (y el posterior proceso de salida) en cuanto generador de
un margen de accién autonémica en el disefio y en la implementacién de
politicas por parte de los municipios. Esto, debido a que —como fue relatado
en las pdginas anteriores— el proceso que en este municipio se puede asociar al
logro de crecientes niveles de autonomia es de larga data. Inciden en esto no
solo la historia centenaria del propio municipio sino también el activo rol que
los actores locales han tenido en la conformacién del primer nivel de atencién
y en la demanda y primeros tramos en el funcionamiento del segundo nivel.

Es por eso que, si bien la crisis tuvo incidencia en este municipio —recon-
figurando escenarios, potenciando demandas— su efecto no se tradujo en una
radical reconfiguracién en las orientaciones de politica. Mds bien, confirmé
a los actores locales la relevancia de continuar (y potenciar) lo que se venia
desarrollando: la atencién primaria.

Fue esta la estrategia seguida por diversos motivos. En parte, por los an-
tecedentes histéricos de este municipio. También, debido a que subyace una
concepcidn de la politica sanitaria ligada al desarrollo general de la ciudadania,
de tal forma que la salud aparece ligada a otros campos de la politica publica,
como es la provisién de infraestructura social. Finalmente, en la medida en que
se pensé en los centros de atencién primaria y en las postas sanitarias como
espacios de articulacién y derivacién con otras reparticiones gubernamentales.
La novedad de estos tltimos anos estuvo dada por el cardcter innovador de las
herramientas que fueron puestas en marcha para fortalecer el primer nivel de
atencion.

A su vez, el histérico margen de accién auténoma por parte de este muni-
cipio se ve reforzado por otros dos elementos: por un lado, su baja dependencia
de los recursos provenientes de la coparticipacién provincial. Por otro, el rol
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central que ostenta en la escena local de actores con injerencia en el campo de la
salud. Su protagonismo se ve potenciado, a su vez, por la marcada continuidad
politica de quienes estdn al frente del Gobierno.

En lo que concierne a la relacién con otros niveles de gobierno, la experiencia
aqui analizada abona la hipétesis del debilitamiento del actor provincial en el
territorio asi como también del desdibujamiento de las instancias intermedias
de gestién. En particular, respecto de esto tltimo, la region sanitaria es vista
desde su costado administrativo, sin llegar a conformarse como un actor con
capacidad suficiente para cumplir las funciones de planificacién estratégica,
direccién, supervisién, coordinacién y evaluacién que les son formalmente
atribuidas.

En relacién con la dimensién funcional, nos ha interesado indagar respecto
del esquema de distribucién de competencias en salud y la divisién de fun-
ciones que opera a través de los programas nacionales y provinciales. Entre
otras cuestiones, este aspecto nos remite a la historia reciente del proceso de
descentralizacién en el sector, que encuentra uno de sus hitos més relevantes
en la transferencia a los municipios de las Unidades Sanitarias pertenecientes
al Plan Doctor Javier Francisco Muniz (Ley Provincial 11.554/94). Tal como
se ha explicado anteriormente (ver capitulo 3), este proceso operd sobre un
punto de partida heterogéneo en los diferentes municipios, asi como también
fue disimil su devenir posterior en cuanto a la manera en que se fueron defi-
niendo y resolviendo los problemas.

El caso de San Fernando, en particular, ilustra la situacién de un municipio
que logré hacer valer sus requisitos, de forma tal que el proceso derivé en un
resultado negociado (centros de salud administrados desde el municipio pero
recursos humanos financiados —hasta cierto momento— por la provincia). Esta
situacién pone en evidencia, por un lado, cierta autonomia del municipio y
capacidad para imponer condiciones al momento de la transferencia. Sin em-
bargo, el equilibrio alcanzado deriva en una situacién en la cual el municipio
ve limitado —en parte— su margen de accion para incidir sobre parte de los
recursos humanos que se desempefan en la atencién primaria.

Merece destacarse, en este punto, que el caso de San Fernando también
plantea una situacién particular en la medida en que el tnico efector del segundo
nivel que se encuentra en su territorio continental depende de la provincia. Esta
particular conformacién del esquema prestacional genera ciertas limitaciones
a la politica sanitaria local (hay un nivel de prestaciones que el municipio no
puede garantizar), refuerza su orientacién hacia la atencién primaria, a la vez
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que pone en foco la relevancia de las relaciones intergubernamentales, sus
orientaciones y dispositivos.

Las estrategias desplegadas hasta el momento parecen haber permitido
hacer frente de manera bastante satisfactoria al desafio de la coordinacién entre
niveles de gobierno, que en este caso también es articulacién entre niveles de
atencidn. El patrén de uso de los servicios por parte de los vecinos del muni-
cipio muestra no solo la preeminencia de la atencién primaria como puerta de
entrada al sistema, sino también la implementacién con aceptables niveles de
eficacia de mecanismos de referencia y contrarreferencia. Estas observaciones
cobran particular relevancia si se considera que este sistema de salud presenta
una marcada impronta hacia la universalizacién: no solo acceden y hacen uso
efectivo de sus prestaciones los grupos mds desfavorecidos o que carecen de
cobertura.

La presencia del Gobierno nacional, en la arena local, estd dada por la lle-
gada de programas sanitarios, pero también de urbanizacién (recordemos que
en San Fernando el abordaje que se hace de la salud considera una perspectiva
muy amplia). La provincia, por su parte, aparece en su rol de administradora
del hospital y también como “nexo” en el caso de algunos programas que
llegan a territorio, como por ejemplo el Programa Materno Infantil. Desde la
perspectiva del municipio, la llegada de programas nacionales o provinciales es
entendida como “recursos estratégicos” que pueden poner a disposicion de sus
propias politicas, asignindolos o ubicdndolos de la manera que mejor resulte.
Cabe mencionar, no obstante, que en determinadas circunstancias una mirada
desde la microimplementacién nos hace advertir que la yuxtaposicién entre
las politicas e iniciativas municipales y los programas nacionales o provinciales
puede desembocar en resultados no del todo satisfactorios (y hasta paradéjicos,
si tenemos en cuenta lo que sucede con la politica de medicamentos).

Finalmente, en la dimensién material, nos ha interesado indagar acerca de
los incentivos que suponen las reglas de juego para la asignacién de los recur-
sos en salud, en el entendimiento de que una de las principales variables que
incide en el proceso de autonomizacién de los espacios locales estd dada por la
disponibilidad de recursos para dar respuesta a las demandas de la poblacién.

Al respecto, resulta interesante notar que, a diferencia de lo ocurrido en
otros casos, ha sido nula la incidencia de las reglas de juego presentes en la
distribucién secundaria de la coparticipacién provincial, entendida como in-
centivo que podria llegar a moldear la estructura sanitaria local. Por su parte,
las posibilidades de financiamiento que abre la reforma del INSSJP/PAMI
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tampoco han tenido impacto en este municipio, cuyo tGnico hospital en el drea
continental depende del gobierno provincial.

Es sabido que los procesos de descentralizacién en el sector salud impac-
taron sobre las estructuras y politicas municipales. También lo es el hecho de
que la crisis de los anos 2001/03 ha tenido efectos notables respecto de las
estrategias y la propia configuracién de los sistemas de salud a nivel local. No
obstante, el caso analizado en este capitulo plantea algunos matices respecto
de esas afirmaciones. Si el sistema de salud en San Fernando se caracteriza por
su alto grado de autonomia, esto no parece deberse tanto a las consecuencias
de la crisis, sino mds bien al lento devenir histérico de un municipio que ya
supera los 200 anos de existencia. En otras palabras, lo que este caso deja en
claro es que la crisis no marcé un punto de ruptura: en todo caso, contribuyé
a cristalizar y sostener un proceso que ya venia en marcha.

Y, en este sentido, el caso de San Fernando abona otro de nuestros planteos
iniciales: no resulta atinado referirse al nivel local en salud en el GBA como un
escenario regional con atributos comunes, sino que es mucho mds pertinente
hablar de distintos escenarios locales, configurados tanto por las caracteristicas
de la demanda como por su propia capacidad de respuesta.
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Anexo
Mapa 5.1: Zonificacién del partido de San Fernando
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Capitulo 6

La atencién desde la urdimbre de los
servicios locales: un contrapunto entre los
municipios de Malvinas Argentinas y San
Fernando

Ana Ariovich y Carlos Jiménez (ICO/UNGS)

Presentacién

La implementacién, como perspectiva, revela los modos y condiciones bajo
las cuales la politica publica “vuelve a construirse” en la practica. Los casos ana-
lizados en este libro —tal como se han venido presentando— ponen en evidencia
aspectos muy diferentes en el nivel macroinstitucional de la politica sanitaria
local: en la oferta de servicios, en las condiciones de acceso a la atencidn, en
los beneficiarios que construyen, en los modos de gestidn de sus recursos y en
los esquemas de financiamiento.

Reconstruidas las condiciones y atributos de la politica local en los casos
analizados, Malvinas Argentinas y San Fernando (Gran Buenos Aires), la in-
vestigacién se pregunt6 si estos atributos diferenciales imprimian algtin sesgo
particular en la atencién de la salud en el nivel de los servicios que —en la pers-
pectiva de Berman (1996)- constituirian el nivel de la microimplementacion'
de la politica sanitaria.

* Este capitulo estd realizado sobre la base de los documentos de trabajo: Ariovich (2010) y
Jiménez (2010). Ademds, recupera el andlisis preliminar: “Accesibilidad a la atencién de la salud
en el municipio de San Fernando”, realizado para ese partido (Chiara ez 4., 2010).

! Siguiendo a Berman (1996), definimos a la microimplementacién de las politicas como el
proceso concreto de prestacién de servicios para una poblacién determinada, llevado a cabo por
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En el contexto general de esta pregunta, en este capitulo analizamos y
comparamos las dindmicas que asumen los procesos de atencién® de la salud en
los municipios de Malvinas Argentinas y San Fernando, con el propésito
de observar cémo se expresan las orientaciones generales de sus politicas
sanitarias en los servicios locales.

Entendiendo a la atencién como aquella zona de interface que se
constituye en la interaccién entre los usuarios y los servicios, ponemos especial
énfasis en las condiciones que definen la “accesibilidad” de la poblacién
a los centros de salud del primer nivel —en cuanto espacios de “proxi-
midad” con el territorio— y en la “integralidad” que exhibe la atencién
en estos efectores. También analizamos la “capacidad de inclusién” y de
“coordinacién” que ofrecen los sistemas de salud del subsector publico
en los casos analizados.

Con estos objetivos, recuperamos los resultados de una encuesta a
hogares realizada entre mediados del ano 2008 y mediados del ano 2009°
de ambos municipios, sobre una base muestral representativa. Cabe re-
saltar que la misma solo incluyé a los hogares en los cuales se encontré la
presencia de por lo menos un nifno menor de 6 anos, y/o un discapacitado,

organizaciones y agentes locales con sus propios patrones particulares de gestion y rendimiento.
Para un desarrollo mayor, ver capitulo 1 de este libro.

2 Retomando aportes como el de Tobar (2000), la politica sanitaria puede ser analizada
aludiendo a tres niveles que se encuentran imbricados: el de la atencién, el de la gestién y el
del financiamiento. Mientras que el primer nivel concierne a la cantidad y calidad de servicios
que se ofrecen a la poblacién y el segundo da cuenta de cémo se organiza la asignacién de esas
prestaciones, el tercero involucra todas las cuestiones referidas a la designacién y adjudicacién de
recursos necesarios para llevar adelante la oferta sanitaria. Un desarrollo mayor puede encontrarse
en el capitulo 1 de este libro.

% La encuesta tomé6 como unidad de andlisis al “hogar”, considerando que este se constituye
por todos los integrantes que habitan bajo el mismo techo en un régimen de tipo familiar
compartiendo sus gastos de alimentacién.

* En Malvinas Argentinas, la encuesta se realizé en una muestra construida a partir de las fracciones
y los radios censales, sobre la cual se seleccionaron aleatoriamente los 400 casos (20 en cada radio
censal). En el caso de San Fernando se efectud a partir de una muestra probabilistica, acotada al
territorio continental. En este caso, los hogares contemplados en la construccion de la muestra
fueron aquellos que ya habian sido estudiados previamente en la Encuesta Sociodemogrifica y
Econémica de San Fernando del afio 2007 (ESDE), sobrerrepresentdndose a la poblacién sin
cobertura de acuerdo a la distincién de tres zonas territoriales establecidas en la ESDE ( para ver
esta distincién se puede consultar el capitulo 5).
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y/o un enfermo crénico, con la intensién de capturar aquellos hogares que
potencialmente hacen un mayor uso de los servicios de salud.’

El relevamiento estuvo focalizado en las especialidades de ginecologia/
obstetricia, pediatria, adolescencia, clinica y atencién de la tercera edad,
dado el interés por analizar los servicios bdsicos comprendidos en el primer
nivel de atencidn. A los efectos de reconstruir las condiciones de vida en
las que las prdcticas de la atencién tienen lugar, se relevé informacién
sobre atributos de los hogares, como la presencia o ausencia de pobreza
estructural, la posesién o carencia de cobertura médica, y el mdximo
nivel educativo alcanzado por sus miembros; esta Gltima nos permitid,
posteriormente, construir la variable “clima educativo” (entendida como
el promedio de anos de escolaridad de los integrantes del hogar de 18
afos y méds®) que resulté clave para analizar las condiciones de acceso en
su dimensién simbélica y cultural.

En forma complementaria a los resultados de la encuesta, recuperamos
la perspectiva de los profesionales de los centros de salud municipales,
a través de un conjunto de entrevistas en profundidad a coordinadores,
pediatras, clinicos, ginecélogos/obstetras y enfermeros, realizadas a co-
mienzos del 2009. La triangulacién de estas fuentes, nos permitié poner
en tensién y comparar perspectivas no siempre convergentes sobre los
procesos de atencién de la salud.

El capitulo estd organizado en cuatro secciones. En una primera parte
presentamos una caracterizacién muy sintética de los principales rasgos de
la estructura sanitaria y de la politica local en los dos casos bajo estudio.
El apartado siguiente da cuenta de las coordenadas concepruales desde las
cuales abordamos el andlisis de la atencién de la salud profundizando las
enunciaciones realizadas en el capitulo 1 de este libro y considerando a la
atencién como la interface que se constituye entre la oferta de los servi-
cios y las estrategias de la poblacién. En la tercera seccién, recuperamos
la perspectiva de los hogares y de los propios equipos de salud para dar
cuenta de las dindmicas que expresan los procesos de atencién en ambos

5 Asimismo, dentro de cada hogar escogido, se tomé como “respondente” al adulto
autoidentificado como el responsable de la atencién de las cuestiones vinculadas a la salud de
los miembros de la familia.

¢ Se considerd como clima educativo bajo a los hogares que presentaban hasta 6.9 afos de
promedio de escolaridad, como clima educativo medio a quellos que posefan entre 7 y 10 anos
de promedio de escolaridad, y como clima educativo alto cuando contaban con mds de 10
afios de promedio.
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municipios, poniendo el foco en los servicios que componen el primer
nivel. Por tltimo, referimos a las principales contribuciones de nuestro
trabajo en el apartado final.

Si bien en este capitulo incluimos una serie de cuadros, que sinte-
tizan los resultados de la encuesta que consideramos mds relevantes, el
capitulo finaliza con un conjunto de cuadros anexos que permitirdn al
lector ahondar en las interpretaciones, asi como matizar las conclusiones
aqui presentadas.

I. Las coordenadas del contexto de la atencién

Antes de analizar y comparar las dindmicas que asumen los procesos
de atencién en ambos municipios, realizaremos una breve aproximacién
a las particularidades de los dos partidos estudiados y a las principales
caracteristicas de su estructura y de la politica sanitaria local.

San Fernando’ se encuentra localizado en la zona noroeste del co-
nurbano bonaerense, y presenta una poblacién con caracteristicas so-
ciodemograficas y sociosanitarias similares a las que encontramos para
el conjunto del Gran Buenos Aires, aunque con fuertes disparidades al
interior de su territorio.

Con la excepcién de algunas dreas ubicadas en el sector oeste, el
territorio municipal se encuentra completamente urbanizado. En las dl-
timas décadas, desde las diferentes secretarias del gobierno municipal, se
han impulsado numerosas acciones tendientes a territorializar la accién
sanitaria a expensas de generar nuevas y mejores capacidades de gestién
en las dreas del gobierno local.®

Este municipio ofrece una red de servicios sanitarios conformada por
7 efectores con internacién (4 bajo la érbita del subsector publico y 3 del
subsector privado) y 25 sin internacién, en su mayoria (22) correspondien-

7 Actualmente, el municipio de San Fernando posee 163.240 habitantes (INDEC, 2010). De
acuerdo con los tltimos datos disponibles para indicadores socioeconédmicos, el partido presentaba
hacia el 2001 un 15,5% de poblacién con NBI, porcentaje apenas un punto y medio inferior al
que presentaba el promedio de la regién (INDEC, 2001). Segtin estos mismos datos censales,
el 49,2% de la poblacién no disponia de cobertura de salud (un 3% menor que el promedio
que expresaba el conurbano bonaerense), y una tasa de mortalidad infantil bastante elevada con
respecto al promedio del Gran Buenos Aires: 19,8 puntos versus 15,8.

8 Un desarrollo del derrotero de la politica local y de sus distintos instrumentos se presenta en
el capitulo 5 de este libro.
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tes al subsector publico. La dotacidn de efectores ptblicos corresponde a
las dos jurisdicciones (provincia y municipio), quienes se distribuyen la
responsabilidad en la gestién del sistema: la provincia, a cargo del Gnico
establecimiento publico con internacién en el continente, y el municipio
a cargo de los 18 centros de salud y las 4 postas sanitarias distribuidas en
el territorio continental.’

Con relacién a los principales lineamientos de la politica sanitaria,
cabe sefialar que el gobierno local busca mejorar las condiciones de salud
de la poblacién residente a partir de una serie de intervenciones integra-
les, desde las cuales se contempla también un mejoramiento del espacio
urbano. El municipio articula con este objetivo distintos programas
de reordenamiento urbano (servicios urbanos bdsicos y regularizacién,
especialmente en asentamientos irregulares) con la politica de salud, a
cargo de la Secretaria de Desarrollo Social y Salud que basa sus acciones
en el fortalecimiento de la atencién primaria en los centros de salud (Di
Virgilio ez dl., 2010)."°

Este fortalecimiento del primer nivel contempla un conjunto de
iniciativas orientadas a mejorar la accesibilidad de la poblacién a los cen-
tros de salud y la eficiencia en la dindmica de la atencién. Si bien estos
efectores se encuentran abiertos a la atencién de la demanda espontdnea
—proveniente del municipio o de partidos vecinos— se instrumentaron
un conjunto de dispositivos innovadores, como el Fonoturno en el ano
2007, para organizar los turnos de forma centralizada desde la Secretaria
de Salud y para llevar adelante un registro de los recursos humanos in-
volucrados en la atencién.

Por otro lado, se desarrollé el sistema municipal de emergencias
médicas San Fernando Salud —desde agosto de 1998—, que junto a la
oficina de referencia y contrarreferencia (Oficina 5) posteriormente se
constituyeron en mecanismos innovadores de la politica sanitaria local
para mejorar la accesibilidad.

Finalmente, un conjunto de programas orientados a distintos grupos
etarios y a diferentes problemdticas sanitarias, tanto verticales como muni-

? Para mds detalles ver capitulo 5.

10" Cabe destacar que esta especializacion en torno a la atencién en el primer nivel es en realidad
resultado de un largo proceso histérico de intervenciones sanitarias por parte del municipio
sobre el territorio, que acompanaron el proceso de consolidacién y urbanizacién del partido
(Seguro Salas et 4l., 2001).
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cipales, son desarrollados desde el primer nivel de atencién.'' A partir del
ano 2006, también la prevencién de adicciones es activamente impulsada
desde el gobierno municipal. Al respecto, se desarrollan una serie de tareas
que conllevan tanto un trabajo sobre la atencién de los consumidores como
un refuerzo del control sobre la venta de alcohol y drogas.

El segundo de los casos analizados en esta investigacién, Malvinas
Argentinas, se encuentra ubicado en la zona noroeste del Gran Buenos
Aires, y fue creado a mediados de la década de los noventa como resultado
de la divisién del ex partido de General Sarmiento.'?

Con una inusitada capacidad para generar iniciativas y aprovechar las
condiciones del contexto, el gobierno municipal de Malvinas Argentinas
logré, en menos de quince afos, ampliar exponencialmente su estructura
sanitaria: crece de 24 a 36 centros de atenciéon primaria de la salud, y
de 54 a 501 camas (afio 2007) ubicadas en cinco establecimientos, que
progresivamente fueron adquiriendo mayor complejidad."

Entre las distintas iniciativas que se desarrollan en los establecimien-
tos del primer nivel de atencién se destaca el Programa Municipal de
Educacién, Seguridad y Salud ‘Pueblo Chico’, creado en el afio 2003 con
el propésito de facilitar el acceso a los distintos niveles de complejidad
tomando como eje del sistema al médico de familia (Ordenanza Municipal
622/2003). Este profesional es responsable de evaluar consultas por si mis-
mo o bien determinar la necesidad de realizar estudios complementarios,
interconsultas con otros especialistas o proceder a la atencién programada.
En los términos de nuestra investigacion, el Programa Pueblo Chico ejerce
una funcién clave como dispositivo de “puerta de entrada” al sistema.

Los grupos materno-infantiles, a través del Subprograma de Pediatria
(PIBE) que atiende a nifios entre 30 dias y 14 afios, y el Subprograma de

""" En especial, el cuidado de la salud materno-infantil es fuertemente promovida, y se implementa
fundamentalmente a través de tres importantes herramientas: el Programa nacional Plan Nacer
(por fuera del periodo bajo estudio), el Programa provincial Materno Infantil y la Comisién de
Investigacién en Mortalidad Infantil, de cardcter municipal.

12 Segtin los datos del tltimo Censo Nacional de Poblacién y vivienda, Malvinas Argentinas
presenta una poblacién total de 322.375 habitantes INDEC, 2010). Para el afio 2001, un 22,9%
de la poblaci6n se encontraba viviendo en hogares con NBI (valores bastante mds criticos que los
promedios que expresaba el Gran Buenos Aires); en términos sanitarios, la mortalidad infantil
en el aflo 2001 estaba en torno al promedio de los municipios de la segunda corona, con una
tasa del 16,6%o0 (INDEC, 2001).

3 Un desarrollo del derrotero de la politica local y de sus distintos instrumentos se presenta en
el capitulo 4 de este libro.
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Salud Materno Infantil (Mam4 Mia) orientado a la salud de las embara-
zadas y el recién nacido, son los beneficiarios privilegiados del Programa
Pueblo Chico, cuyas prestaciones alcanzan a centros de salud y hospitales.

El anilisis de la politica local y su vocacién por trascender los limites
del partido, tal como se argumenta en extenso en el desarrollo del nivel
macroinstitucional, ponen en evidencia la existencia de dos tipos de bene-
ficiarios del sistema sanitario local. Por una parte, la poblacién residente
en Malvinas Argentinas, para quienes estaba destinado el Programa Pueblo
Chico y, por otra, la poblacién de otros partidos, afiliada al sistema de
obras sociales sindicales y al INSSJP/PAMI o poseedora de seguros de
salud privados. Dadas las caracteristicas de nuestro andlisis, el desarrollo
que sigue a esta presentacion se centra en el primer tipo de beneficiario.

II. Sobre c6mo mirar los desempenos de la atencién de la
salud en el nivel local

Profundizando la presentacién que se realizé en el primer capitulo
de este libro, en esta seccién desarrollamos un marco conceptual que nos
permite analizar los desempenos de los servicios de salud. Con este pro-
pésito, recuperamos el enfoque de la atencién primaria de la salud (APS),
como perspectiva tedrica para analizar la atencién en el primer nivel.*

La estrategia de la APS tiene su origen en la declaracién internacional
de Alma-Ata. Segun dicha declaracién, la atencién primaria de la salud
es la “asistencia sanitaria esencial basada en métodos y técnicas précticas,
cientificamente fundadas y socialmente aceptables, puestas al alcance
de todos los individuos y familias de la comunidad, mediante su plena
participacién y a un costo que la comunidad y el pais puedan soportar,
en todas y cada etapa del desarrollo, con el espiritu de autorresponsabi-
lidad y automoderacién” (OMS, 1978)." Si bien es amplio el consenso
en la literatura acerca de su importancia para enfrentar las desigualdades
y mejorar los resultados de la salud de la poblacién (Gelb Safran, 2003;
Starfield ez dl., 2005; Forti, 2009), son numerosas también las acepciones
que ha tomado el término desde aquella declaracién.

' Un desarrollo mayor se presenta en el capitulo 1 de este libro.
15 OMS: Declaracién de Alma-Ata. Conferencia Internacional sobre Atencién Primaria de Salud,

URSS, 6-12 de septiembre de 1978.
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Forti (2009) identifica la convivencia de cuatro enfoques diferentes
para orientar las prdcticas de la APS. Un primer enfoque denominado
Atencidén Primaria, donde se la define como la puerta de entrada al sistema
de salud, y donde hay lugar para la prevencién y para la atencién curativa
de forma continuada. Un segundo modelo llamado Atencién Primaria
Selectiva, que se caracteriza como aquel que ofrece un niimero limitado
de servicios con paquetes como la orientacién materno-infantil. En tercer
lugar, encontramos la propuesta de Alma-Ata, que considera la APS como
un primer nivel de atencién integrado, continuado y con participacién
y con coordinacién intersectorial. La cuarta perspectiva, que ha tomado
importancia en los tltimos afios, puede denominarse como aquella que
contempla los derechos humanos y determinantes sociales, y en la cual
se incluye al contexto y al entramado de los actores como proveedores
de la APS.

Por otra parte, en la tltima década se produjo un importante desa-
rrollo de propuestas conceptuales y metodoldgicas que buscan medir el
desempeno de la APS para responder a la necesidad de ampliar el acceso
a servicios de salud de calidad —sobre todo en los paises en vias de desa-
rrollo (Céspedes, 2002; Flores, 2005; Almeida ez 4/., 2006; Vega Romero
et dl., 2006). De este modo, distintas investigaciones dan cuenta de que
las variables accesibilidad a los servicios, continuidad y longitudinalidad,
integralidad, capacidad resolutiva'y coordinacidn asistencial, permiten medir
las dimensiones que refieren al desempeno de la APS de manera vélida
y confiable (Starfield ez 4/., 2001; Starfield ez dl., 2005; Vega Romero ez
4l., 2006; Burrone ez dl., 2007).

Retomando a Starfield ez 4/. (2001; 2005), Almeida y Macinko (2006)
proponen una nocién de atencién bdsica concebida especificamente para
paises latinoamericanos. Esta nocién retne un conjunto de dimensiones
esenciales, que reflejan el concepto comunitario, interdisciplinario y
multisectorial que —segtin estos autores— define a la atencién primaria:
accesibilidad; puerta de entrada al sistema de salud; fuerte vinculo entre la
poblacién y la unidad de salud; amplia y variada oferta de servicios; coor-
dinacién en la atencién; enfoque familiar; orientacién hacia la comunidad.

Por otro lado, también ha sido definido como distintivo el rol que
juegan los profesionales de la salud que integran los equipos en la atencién
primaria, integrando el cuidado que el paciente recibe en este nivel con los
demds niveles del sistema, dando cuenta a su vez de la complejidad de la
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trama de relaciones en las que se inscribe su prictica. Asi, un generalista
o médico de familia puede encontrarse involucrado en tres niveles de re-
laciones necesarias para la atencién integral del paciente: a) hacia arriba,
con la atencién hospitalaria de segundo y tercer nivel; b) lateralmente,
con otras disciplinas de atencién primaria (por ejemplo, enfermeras co-
munitarias o servicios de cobertura de emergencias); ¢) hacia abajo, con
servicios de salud publica, servicios escolares y servicios ocupacionales
(Belmartino, 2008).

En suma, la APS puede ser entendida como una estrategia integral
para mejorar la salud de la poblacién, para lo cual debe contar con un
conjunto de componentes que hagan posible su desarrollo, tales como
son la reorientacién del recurso humano, la participacién social, las
tecnologias apropiadas, la programacién por necesidades territoriales, la
intersectorialidad y la cobertura universal. Todos estos elementos deben ser
tenidos en cuenta para el desarrollo de la APS como estrategia orientada
a mejorar la salud (Rovere, 20006).

Sin embargo, y recuperando nuevamente a Forti (2009), la incorpo-
racién de estos elementos dependerd de las dificultades con las cuales se
enfrente la APS en los distintos territorios. Estas dificultades generalmente
se expresan, segin la autora, en la fragmentacién y segmentacién de los
sistemas de salud, en la falta de recurso humano con competencias en
APS, la baja valoracién por los profesionales en la APS, los sistemas de
referencia inadecuados y la falta de sistemas de informacidn.

Retomando los aportes del debate en torno a la estrategia de la APS,
en los siguientes apartados recurrimos a la perspectiva de la poblacién y
a la de los propios efectores para ponderar condiciones de accesibilidad,
continuidad, integralidad y coordinacion asistencial en las dindmicas de la
atencién de la salud en ambos municipios.'®

II1. Una mirada sobre la capacidad de inclusién de los
sistemas de salud en el nivel local"”

La trama de relaciones que se establece entre los hogares y los ser-
vicios de salud es muy compleja. Tanto la diversidad de especialidades

' Un desarrollo mayor se presenta en el capitulo 1 de este libro.
17 Salvo excepciones, en donde se aclara una periodicidad frecuente o habitual, a lo largo de este
trabajo hemos privilegiado la informacién correspondiente a las consultas realizadas a especialistas
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médicas ofertadas y la forma en que se organizan las prestaciones, como
asi también los atributos particulares que presenta la poblacidn, influyen
en las condiciones desde las cuales cobran vida los procesos de atencién,
y ponen en evidencia las distintas capacidades de inclusién que expresan
los sistemas locales de salud.

Si analizamos las caracteristicas socioeconémicas del conjunto de la
poblacién usuaria de los efectores bajo jurisdiccién municipal, podemos
sostener que en ambos partidos los servicios locales ofrecen una cobertura
sanitaria de tipo universal, brindando atencién a familias que experimen-
tan condiciones de vida bien heterogéneas. Sin embargo, si hacemos foco
en la poblacién que expresa las condiciones mds precarias y miramos sus
comportamientos, observamos que, a diferencia de lo que sucede en San
Fernando, en el municipio de Malvinas Argentinas es significativo el por-
centaje de hogares con necesidades bdsicas insatisfechas (NBI) residentes
que no logran acceder a la atencién en dichas instituciones (en clinica
42,9%, en ginecologia/obstetricia 37,7% y en pediatria 24,7%)"®.

Observando con mayor profundidad las particularidades que reviste la
utilizacién de los servicios municipales en San Fernando, encontramos que
del total de sus usuarios un poco mds de la mitad (50,4%)"’ se encuentra
en situacién de pobreza. Como podria suponerse, entre los usuarios de
estos centros de salud la cantidad de poblacidén sin cobertura de salud es
mucho mis elevada (el 68,4%)*. Estos datos ponen en evidencia que —en
este municipio— las instituciones sanitarias no focalizan en la atencién de
la poblacién pobre; no obstante, parecen garantizar con éxito servicios y
prestaciones sanitarias a un porcentaje importante de la poblacién con
NBI residente en su territorio. Alrededor del 70%?*' de las familias que
presentan pobreza estructural acuden usualmente a los servicios de salud
municipales para consultar en las distintas especialidades bdsicas de la
atencién primaria. Cabe destacar que los sanatorios y los consultorios

de la atencién primaria en el transcurso del tltimo afio. Las mismas, suponen un acercamiento
mds preciso al patrén de utilizacidn de los efectores de salud por parte de la poblacién.

'8 Estos porcentajes expresan la sumatoria de familias con NBI residentes en Malvinas Argentinas
que se atienden en establecimientos o lugares que estdn fuera de la érbita del municipio: en otro
hospital publico, en una clinica o sanatorio privado, en un consultorio particular, en su domicilio
o en otro lugar. Ver cuadro 6.1.

Y Ver cuadro 2 del anexo.

2 Ver cuadro 1 del anexo.

2! Ver cuadro 6.1.
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privados de este partido también son frecuentemente utilizados en las
consultas realizadas a los profesionales de la atencién primaria, aunque
reciben casi exclusivamente a poblacién con cobertura médica de algiun
tipo. En particular, el porcentaje es alto —en este grupo— para ginecologia/
obstetricia (59,2%) y para clinica médica (58,3%)*.

Cambiando el foco hacia Malvinas Argentinas, encontramos que
entre los usuarios de los servicios publicos municipales® los porcentajes
miés altos corresponden a familias que carecen de cobertura de salud?.
Sin embargo, cuando se observan los porcentajes de poblacién con NBI
entre quienes concurren con frecuencia a las instituciones del partido, en
especial para las consultas en obstetricia/ginecologia y en clinica médica,
estos valores son bastante mds bajos (49,1% y 46,4% respectivamente)®.

El andlisis acerca del tipo de establecimiento que utilizan los hogares
con NBI de Malvinas Argentinas para ser atendidos acentia adn mds
las dificultades que exhibe el sistema local —a pesar de su gran desarro-
llo— para incluir a la poblacién mds pobre. Entre este grupo de hogares
son considerablemente altas las frecuencias de consultas periédicas que
transcurren en efectores que se encuentran por fuera de la jurisdiccién
municipal; particularmente, para consultas referidas a especialidades bdsi-
cas como ginecologia/obstetricia, donde casi un 40% de la poblacién con
NBI visita servicios externos al partido (poco préximos a sus residencias).
Mis llamativo resulta que entre las consultas que estas familias pobres
realizan en instituciones externas al municipio, una gran cantidad tienen
lugar en sanatorios y policonsultorios pertenecientes al sector privado.?

22 Ver cuadro 6.1.

% Recordemos que en Malvinas Argentinas las instituciones municipales contemplan tanto al
primer nivel (centros de salud) como al segundo (hospitales).

#62,9% en obstetricia/ginecologia, 61,5% en pediatria y 58,8% en clinica médica. Ver cuadro
3 del anexo.

% Ver cuadro 4 del anexo.

% E1 28,9% en ginecologia/obstetricia y el 30,1% en medicina general. Ver cuadro 6.1.
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Cuadro 6.1: Lugar en el que habitualmente se realizan consultas en tres
especialidades bésicas, segiin presencia de NBI y ausencia de cobertura,
San Fernando y Malvinas Argentinas, 2008/2009

San Fernando Malvinas Argentinas
Lugar de Obstetricia/ Pediatria Meédico Obstetricia/ Pediatria Meédico
consulta Ginecologfa clinico Ginecologfa clinico

S/cob | NBI | S/cob | NBI [ S/cob | NBI [ S/cob | NBI |S/cob | NBI | S/cob | NBI

Centro de

lud 79,1%70.5% | 73.3% | 69.3% | 75.2% | 68.7% | 47.6% | 41.6% | 55.5% | 54.1% | 56.1% | 46.4%
salu

Hospital

P“geifo 4.9% | 3.6% | 2.4% | 1.8% | 9.2% | 7.2% |19.5%]10.2%| 7.9% | 3.6% | 13.4%| 7.8%

municipio
Otro
hospital 44% | 3.0% [ 1.9% [ 0.6% | 6.3% | 42% | 7.9% | 8.4% | 4.9% | 4.8% | 3% | 3.6%
publico

Clinica o
sanatorio | 4.9% [14.5%/| 0.5% | 8.4% | 4.9% [14.2%] 9.1% [23.9%| 6.7% |13.9%| 7.9% |22.9%

privado

Consultoriol , g0 | 1 500 | 2496 | 0.6% | 1.99% | 249 | 7.9% | 549 | 9.8% | 4.8% | 7.9% | 7.29%
particular
En su
SU 1 0s% | 0% | 05% | 0% | 0% [06% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0%
domicilio
EI" OOt 006 | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% |06% | 0% | 0% |129% | 0% | 1.2%
ugar

Ns/Nc 0% | 3.0% | 44% | 3.0% [ 0.5% | 0% [24% | 3.6% | 1.2% [ 0% | 1.2% | 0.6%

N , | 34% | 4.2% | 14.6%(16.3% | 1.9% | 2.4% | 4.9% | 7.2% | 14% |16.9%10.4% | 10.2%
consulté
Total 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% [ 100% | 100% | 100% | 100% | 100%

(206) | (166) | (200) | (166) | (206) | (166) | (164) | (166) | (164) | (166) | (164) | (166)

Fuente: Encuesta a hogares sobre atencién de la salud, Malvinas Argentinas y San Fernando

(ICO/UNGS).
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IV. El acceso a la atencién como problema y el centro de
salud como “puerta de entrada”

En un contexto tan fragmentado como el del Gran Buenos Aires, la
cuestién de la accesibilidad a la atencién resulta central para comprender
el modo en que se configuran condiciones diferenciales en el ejercicio del
derecho a la salud. En esta seccién intentamos dar respuesta a algunos
interrogantes en torno al acceso a los sistemas en ambos municipios: ;qué
efectores utiliza la poblacién para atender su salud?; ;qué servicios se utili-
zan?; ;existen patrones de uso?; scudles son las modalidades de acceso de la
poblacién a los centros del primer nivel?; ;cudles son los factores (sistema de
turnos, horarios y dias de atencién, aseguramiento en salud, bonos para la
consulta, etc.) que condicionan el acceso de los usuarios a estos efectores?;
sconstituyen los centros de salud la puerta de entrada al sistema sanitario?

Con relacién a estrategias como la APS, varios autores sostienen que el
acceso a la atencidén involucra factores como la localizacién del centro de
salud —respecto de la poblacién a la cual atiende—, la franja horaria ofer-
tada, los turnos y grado de tolerancia para las consultas no agendadas y la
existencia de costos razonables (Almeida ez 4/, 2006; PROAPS-SIPPAPS,
2006; Burrone ez dl., 2007). Ademds de la disponibilidad de prestaciones
adecuadas a las necesidades de la poblacién, la aceptabilidad de los servicios,
para que respondan a los valores culturales de los usuarios, también ha sido
puesta en relieve en la literatura (Wallace ez 4/., 2001).

Con las dificultades que supone captar desde la perspectiva de la po-
blacién el acceso a bienes y servicios muy diversos como son los ofrecidos
por el sistema de salud, el andlisis de la frecuencia con que los hogares
realizan sus visitas a las especialidades bdsicas, asi como de los patrones
de utilizacién de los centros de salud por parte de la poblacién, son dos
“entradas” que nos permiten dar cuenta de la accesibilidad al sistema de
salud en el nivel local.

En los municipios de Malvinas Argentinas y San Fernando, las condicio-
nes de vida de la poblacién no reflejan patrones muy diferentes con relacién
al acceso a la atencién de la salud.” Sin embargo, el “clima educativo de
los hogares” se presenta como un atributo distintivo que da cuenta de las
brechas en la frecuencia con que se realizan las consultas.

 Ver cuadros 9, 10, 11 y 12 del anexo.
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Cuadro 6.2: Ultima vez que se consulté a las especialidades basicas segtin
clima educativo, San Fernando y Malvinas Argentinas, 2008/2009

San Fernando Malvinas Argentinas
Ultima | Obstetricia/ ., Meédico Obstetricia/ ., Meédico
. , Pediatria .. . , Pediatria ..
consulta | Ginecologfa Clinico Ginecologia Clinico

Cli. | Cli. | Cli. | Cli. | Cli. | Cli. | Cli. | Cli. | Cli. | Cli. | Cli. | Cli.
Edu. | Edu. | Edu. | Edu. | Edu. | Edu. | Edu. | Edu. | Edu. | Edu. | Edu. | Edu.
Alto | Bajo | Alto | Bajo | Alto | Bajo | Alto | Bajo | Alto | Bajo | Alto | Bajo

Menos
deun [83.2%|60.5%]|70.5%57.6%|74.7%|77.4%|69.4% |50.8% | 84.3%|47.5%|76.1%|84.7%

Mis de
un
ano, pero 8.4% | 9.6% | 0% | 1.7% [10.5%|12.4%(12.4%(11.9%| 0% | 3.4% | 9.1% | 1.7%
menos de
dos afnos

Mis de

~ 4.2% [16.9%]| 0% | 1.1% | 7.4% | 4.5% |13.2%(10.2%| 0.8% | 0% | 5.0% | 3.4%
dos afnos

No

1.1% | 8.5% [10.5%| 8.5% | 2.1% | 2.3% | 3.3% [13.6%| 0% | 5.1% | 3.3% | 0%
recuerda

No

L1 3.2% | 4.5% |18.9%(31.1%] 5.3% | 3.4% | 1.7% [13.6%14.9%|44.1%| 6.6% |10.2%
consultd

100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100%

Torl |05y [ 177)| ©3) | a77) | ©5) | a77) [ a2 | 69 [az2n | 69 |a21) | 69

Fuente: Encuesta a hogares sobre atencién de la salud, Malvinas Argentinas y San Fernando

(ICO/UNGS).

200



Capitulo 6: La atencién desde la urdimbre de los servicios locales

Por otra parte, si bien en ambos municipios mds de la mitad de la poblacién
utiliza a los centros de salud como efectores para ingresar al sistema (en Malvinas
Argentinas el 54,8% y en San Fernando el 63,1%)*, encontramos algunas parti-
cularidades en cada caso que vale la pena resaltar. En San Fernando es significativa
la cantidad de hogares que buscan atencién en policonsultorios y en clinicas
privadas para las especialidades bdsicas; en Malvinas Argentinas, ademds de estas
instituciones privadas, se utilizan los hospitales para este tipo de prestaciones.

Si nos detenemos especificamente en San Fernando para analizar qué factores
inciden en la oportunidad de consulta, observamos que el clima educativo del
grupo familiar es la variable que més define la cantidad de visitas realizadas en el
tltimo afo en el control ginecoldgico/obstétrico y en las consultas pedidtricas:
para el primero, la brecha entre hogares con clima educativo alto y hogares con
clima educativo bajo es de un 23%; mientras que para el segundo tipo de consulta
la brecha es del 12,9%. En clinica médica, en cambio, las diferencias en el clima
educativo no ponen en evidencia comportamientos diferenciales en relacién con
la oportunidad de consulta.”’

La posesién o no de otra cobertura (obra social o privada) por parte de los
hogares, evidencia comportamientos diferenciales tinicamente en las consultas
pedidtricas. Quienes no poseen seguro médico u obra social, son quienes hicieron
un mayor nimero de visitas al pediatra en el tltimo afno.”

Otro eje de nuestra investigacion, fue analizar al centro de salud como puerta
de entrada al sistema sanitario. Dicha nocién ha sido planteada como un concepto
que permite dar cuenta de la capacidad que presentan los servicios del primer nivel
para captar de manera temprana los problemas de salud de la poblacién, debido a
la proximidad que presentan con el territorio (Starfield ez 4/, 2005; Vega Romero
et dl., 2006; Burrone ez 4l., 2007).

El efector ms elegido para realizar la atencién en las especialidades bésicas en
el municipio de San Fernando es el centro de salud. Las consultas realizadas en el
tltimo ano a los servicios de pediatria se hicieron mayoritariamente (66,7%) en
estos efectores, y en segundo lugar en clinicas o sanatorios privados. Los porcen-
tajes en relacion con las consultas ginecoldgicas/obstétricas también favorecen a
los centros de salud como primera opcién y los policonsultorios privados como

2 Ver cuadro 13 del anexo.

2 Ver cuadro 6.2.

30 Un 76,2% de las familias sin cobertura consultaron en pediatria en el tltimo afio; en la familias
con cobertura estas consultas alcanzan un 56,6%. Ver cuadro 9 del anexo.
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segunda.’! Si bien en clinica médica ambos tipos de instituciones son también las
privilegiadas, las brechas en la utilizacién entre uno y otro se atentian un poco.*

Cuadro 6.3: Lugar donde se realizaron consultas en el dltimo afio segiin
especialidad, San Fernando, 2008

Lugar donde Especialidades bésicas
reallzol . Obstetricia/ Pediatri Especialista Clinico de Atjnlct -
consulta e m— ediatria ol en familia adultos
adolescencia mayores
Centro de 53,3% 66,7% 35,3% 46,0% 2,6%
Hospital
ibli 6,9% 2,8% 11,8% 9,0% 7,7%
publico SF
Otro hospical 1,6% 2,8% 5,9% 4,8% 5,1%
publico
Clinica o
sanatorio 24,8% 18,1% 5,9% 27,8% 43,6%
privado
Consultorio 13,4% 9,4% 23,5% 11,6% 35,9%
particular
s 0% 0,3% 5,9% 0,9% 2,6%
omicilio
Ns/Nc 0% 0% 11,8% 0% 2,6%
Total 100% 100% 100% 100% 100%
(306) (288) (17) (335) 39)

Fuente: Encuesta sobre atencién de la salud, CIC/UNGS/Municipalidad de San Fernando.

La jerarquia de los centros de salud como puerta de entrada al sistema varia
nuevamente segun las zonas de residencia. Es mds elevada en la zona més pobre
del municipio (45,2%), algo menor en el drea donde la poblacién presenta una
situacion socioeconémica intermedia (37%), y baja radicalmente en la zona en
que las familias experimentan una mejor posicién econémica, donde menos de un
diez por ciento de la poblacién concurre a los centros. Los patrones de utilizacién

3! El porcentaje mds alto de estas consultas corresponde a los centros de salud (53,3%) y, en
segundo lugar, a las clinicas o sanatorios privados (24,8%). Ver cuadro 6.3.

32 La consulta a clinicos se realizé en un 46% en centros de salud y en un 27,8% en policonsultorios
privados. Ver cuadro 6.3.
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de los centros también muestran algunos matices de acuerdo a las condiciones de
vida que expresa la poblacién. En relacién con indicadores como la posesién de
cobertura de salud, vemos que un poco mds del 60% de las familias que carecen
de esta son usuarias de los establecimientos del primer nivel; y que un porcentaje
algo menor (aproximadamente el 53%) de familias con pobreza estructural con-
curren a los mismos.”

En este municipio, la modalidad de acceso a los centros se encuentra confi-
gurada por los dispositivos implementados desde la politica local para facilitar la
atencién en el primer nivel: mientras que casi el 80% lo hace telefénicamente a
través del sistema Fonoturno®, un 20% pide turno personalmente y un porcentaje
realmente muy menor concurre sin turno o lo hace a través de alguna persona co-
nocida. La solicitud de turnos de forma personal en el centro, es més elevada entre
los hogares con clima educativo bajo. Asimismo, cabe resaltar que el Fonoturno
ha sido valorado positivamente por casi la totalidad de los usuarios del sistema.?

Respecto a la centralizacién telefénica de los turnos, la mayoria de profesio-
nales que consultamos tienen un punto de vista contrapuesto a la mirada de las
familias usuarias, y consideran que esta modalidad de entrega de turnos constituye
un factor que condiciona el acceso a los servicios:

«

. no me parece un buen sistema, primero, sale un monton de plata y a los
profesionales nos pagan una miseria, segundo, no le facilita el acceso a la gente,
es mas, excluye a los que no tienen teléfono”. (Entrevista a un director de un
centro de salud de San Fernando, febrero de 2009).

“... no funciona bien, hay que mejorarlo (...) acd viene un paciente y me dice
tengo fiebre y me dieron turno para dentro de 15 dias, y le digo que cuando tengo
un ratito lo veo porque después en 15 dias no vuelve”. (Entrevista a un director
de un centro de salud de San Fernando, febrero de 2009).

La accesibilidad a la atencién en los centros de salud encuentra algunas otras
limitaciones desde la perspectiva de estos profesionales, particularmente, en rela-
cién con cuestiones vinculadas con la disponibilidad®® de recursos humanos. Por

3% Ver cuadro 14 del anexo.

3 Un desarrollo mayor de este instrumento de la politica local se presenta en el capitulo 5 de
este libro y en el apartado I de este trabajo.

% Ver cuadro 15 del anexo.

3¢ Recordemos que en el capitulo 1, la disponibilidad fue definida como “la existencia de recursos

fisicos y humanos suficientes para responder a las necesidades sanitarias de la poblacién”.
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un lado, la franja horaria ofertada es considerada como poco compatible con los
horarios de trabajo de la poblacién local. Por otra parte, la cantidad de personal
es estimada como poco adecuada para la realizacién del trabajo territorial por
parte de los equipos:

“... el problema es que estamos superados por la demanda, y tenés poco recurso
humano, no puedo restar tiempo de la atencién para prevenir, promover y
educar a la poblacion”. (Entrevista a un director de un centro de salud de
San Fernando, febrero de 2009).

Volviendo al caso de Malvinas Argentinas, identificamos que el clima educativo
del grupo familiar constituye —al igual que en San Fernando— un factor decisivo
a la hora de observar patrones en relacién con la oportunidad de consulta a las
especialidades bdsicas de la atencién primaria. Las brechas mds importantes las
encontramos en la frecuencia con que los hogares realizan las consultas pedidtricas:
un altisimo porcentaje de hogares con clima educativo alto (84%) ha asistido en el
ultimo ano al especialista de nifios, mientras que este porcentaje disminuye casia la
mitad en los hogares que presentan un menor clima educativo. En clinica médica,
en cambio, los valores mds altos corresponden a las familias con baja escolaridad.”

Contrariamente a las diferencias encontradas respecto al capital educativo de
los hogares, disponer o no de cobertura parece ser un factor con escasa incidencia
en la frecuencia en que se realizan las visitas a los efectores de salud.’®

Un comportamiento similar pudimos detectar en relacién con la condicién
de pobreza estructural experimentada en algunos hogares. En estos casos, no ob-
servamos mayores frecuencias en la realizacién de consultas en las especialidades
de la atencién primaria. La variacién mds significativa se presenta en torno a las
consultas pedidtricas, las cuales exhiben mayores porcentajes en el Gltimo afio entre
la poblacién con NBI*’; podemos interpretar esta diferencia como resultante de
las acciones efectuadas desde el Programa municipal PIBE, antes referido, que es
implementado desde el Programa Pueblo Chico.

El andlisis que focaliza en los centros de salud como efectores que deben ser
privilegiados para ingresar al sistema de salud, arroja algunas cuestiones interesantes
para puntualizar también en el caso del municipio de Malvinas Argentinas.

3 Ver cuadro 6.2.

3 Ver cuadro 10 del anexo.

% Estas consultas expresan un 88,7% en los hogares con NBI, versus un 71,2% en los hogares
que no son pobres. Ver cuadro 12 del anexo.
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Un poco més de la mitad de la poblacién consultada declaré que se atiende en
centros de salud.*’ Sin embargo, el porcentaje de hogares que buscan respuestas en
los hospitales ptblicos —dentro y fuera del municipio—, en especialidades propias
de la atencién primaria, no deja de ser llamativo: en ginecologia/obstetricia y
clinica médica los porcentajes superan el 20% de las consultas; en pediatria es un
poco menor. Resalta, ademds, que la proporcién de poblacién que se atiende por
prevencién y control en el hospital es la misma que la que lo hace por urgencias.!

Cuadro 6.4: Lugar donde se realizaron consultas en el dltimo afio segiin
especialidad, Malvinas Argentinas, 2009

Lugar donde Especialidades bdsicas
realiz6 la Obstetricia/ Especialista en Clinico o Especialista
consulta Gi Lot Pediatria g 1 . médico de en adultos
1neco Ogla adolescencia famllla mayores
Ces’;;:zide 30,5% 46,6% 30% 35,1% 7,7%
Hospital 12,2% 8,2% 10% 16,8% 23,1%
publico MA 7P ot ? o 7P
Ot;"ﬁi‘ﬁg“al 10,6% 5,8% 20% 7,6% 3,8%
Clinica o
sanatorio 35% 30,1% 20% 29,7% 34,6%
privado
Gz 11,4% 8,9% 10% 8,9% 26,9%
particular
En su 0,4% 0,3% 0% 0,6% 0%
domicilio
En otro lugar 0% 0% 10% 1,3% 0%
Ns/Nc 0% 0% 0% 0% 3,8%
Total 100% 100% 100% 100% 100%
(246) (292) (10) (316) (26)

Fuente: Encuesta sobre atencién de la salud, UNGS.

4 Ver cuadro 13 del anexo.
4 Ver cuadro 17 del anexo.
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Estos centros parecen garantizar una atencién poco focalizada en la
poblacién mds vulnerable, ya que atienden a un porcentaje importante de
hogares con obra social (43,6%), y de familias que no son pobres (47,3%).
En relacién con la variable “clima educativo”, estos efectores reciben mayo-
ritariamente (mds de la mitad) poblacién que presenta un clima educativo
intermedio.*

Si bien es cierto que la atencién de los centros de salud es bastante
universal —al menos para la poblacién residente en el partido—, es signifi-
cativo que un 44% de la poblacién encuestada haya expresado dificultades
para acceder a la atencién en estos establecimientos; fue entre los hogares
con NBI donde se encontraron los porcentajes mds altos.*> Los problemas
mayores refieren a los horarios ofrecidos, los turnos disponibles, la falta
de especialidades y profesionales, y los tiempos de espera habituales para
lograr ser atendido.*

La referencia a barreras de acceso vinculadas directamente a obstdculos
econémicos fue —en cambio— menos relevante para la poblacién consultada;
no obstante, no es desestimable el porcentaje que declaré “falta de recursos
econdémicos para trasladarse al centro”: casi un 13% entre los hogares sin
cobertura de salud, y un 11% entre los hogares con NBL.%

V. La integralidad en la atencién desde el trabajo territorial

Puede hablarse de integralidad cuando la oferta contempla practicas
preventivas, de promocidén de la salud, de tratamientos y de rehabilitacién
(Starfield, 2001); guardando, en consecuencia, relacién no solo con las
necesidades del paciente, sino también con los requerimientos sanitarios de
sus familias®, y con los de la comunidad a la que estas pertenecen (Almeida
et dl., 2006; Vega Romero ez dl., 2006). Desde esta perspectiva, existe una

2 Ver cuadro 18 del anexo.

# El 54,8% de los hogares con NBI declaré tener problemas para acceder a la atencién en estos
centros. Ver cuadro 19 del anexo.

# Ver cuadro 20 del anexo.

4 Ver cuadro 20 del anexo.

4 El enfoque familiar contempla al sujeto en su entorno cotidiano, planteando que la evaluacién
de las necesidades de la salud deben tener en cuenta el contexto familiar y la exposicién del sujeto

a amenazas de cualquier orden (Almeida et 4/., 2006).
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intima relacién entre la integralidad y la capacidad resolutiva?” del primer
nivel (Burrone ez 4., 2007).

Esta dimensién de la atencién involucra cuestiones referidas a la can-
tidad, a la calidad y al tipo de prestaciones que se brindan a la poblacién:
ccudles son las especialidades que se ofrecen?; ;cudles son sus alcances?;
:qué tipo de enfoque se contempla en la atencién?; ;bajo qué condiciones
se habilitan los servicios?; ;c6mo se organizan las prestaciones en relacién
con las demandas?

En esta investigacién consideramos relevante no solo analizar el lugar
que ocupa la prevencién y la promocién en los centros de salud que inte-
gran el primer nivel —en cuanto efectores que guardan proximidad con el
territorio—, sino también recuperar las percepciones que tienen las familias
usuarias sobre la calidad de la atencién recibida. Asimismo, indagamos con
relacién a qué tipo de prestaciones consideran pertinentes y esperan recibir
en estos establecimientos.

En términos generales, la poblacién de ambos municipios que concurre
habitualmente a los centros de salud ha considerado que las prestaciones son
adecuadas, como asi también los recursos, los insumos y los equipamientos
disponibles. Paralelamente, la atencién recibida en la situacién de consulta
ha sido valorada positivamente. En particular, en San Fernando, los usuarios
han apreciado servicios adicionales, como las prestaciones en odontologia
y el abordaje que desarrollan los profesionales en la situacién de consulta.

Al conjunto de especialidades consideradas como bdsicas para la aten-
cién primaria (vacunacion, pediatria, control prenatal y atencién clinica
de adultos), muchos de los responsables de la salud en los hogares de San
Fernando sumaron una serie de prestaciones vinculadas con la atencién de
problemdticas sociales, tales como atencién de adicciones, de alcoholismo/
tabaquismo y de situaciones de violencia doméstica.*® Ademds, un alto
porcentaje sostuvo que la atencién odontolédgica es también fundamental

¥ La capacidad resolutiva determina la proporcién de problemas de salud que encuentran solucién
en el centro de salud. Entre las variables que permiten identificar la capacidad resolutiva, pueden
mencionarse la actividad de prevencién/promocidn, los recursos disponibles para el diagndstico
y el tratamiento, el porcentaje de poblacién atendida sin derivacién y la calificacién del personal
(Burrone et dl., 2007).

8 La expectativa sobre este conjunto de prestaciones superd el 75% de las preferencias. Ver
cuadro 21 del anexo.
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en el primer nivel®, quizds debido a la particular dotacién de servicios de
odontologia distribuidos en los distintos establecimientos sanitarios del te-
rritorio local. Observamos una similar percepcidn de los usuarios en relacién
con la provisién gratuita de medicamentos en estos efectores.

Por otro lado, 7 de cada 10 de los hogares que acuden a los centros
sostuvieron que en la atencién de los nifios, enfermos crénicos y control
ginecolégico, los equipamientos y los insumos requeridos se encuentran
a disposicién de los profesionales. Esta percepcion positiva es atin mds
alta (84,6%) cuando se interroga en relacién con la atencién de la em-
barazada®.

Con relacién al tipo de abordaje que se prioriza en la situacién de
consulta, entre el 70 y 80% de los usuarios de los centros considera que los
profesionales ponderan las condiciones familiares y sociales en el control
del embarazo, en la atencién ginecoldgica y en la atencién de enfermos
crénicos. Esta percepcion es algo menos favorable cuando indagamos en
torno a la atencién de los ninos.”!

Al igual que en San Fernando, en Malvinas Argentinas la calidad de
la atencién en los centros fue objeto de una positiva valoracién por parte
de los hogares que los utilizan. Algo mds del 70% de los responsables
de la salud de los hogares expresaron que los profesionales disponen de
los recursos materiales y de los insumos necesarios para realizar los tra-
tamientos requeridos en la atencién ginecoldgica, obstétrica, de nifnos y
de enfermos crénicos. Una cantidad atin mayor (80%) considera como
muy adecuada la formacién de los recursos humanos y su dedicacién en
el momento de la atencién, valoracién que comprende al conjunto de las
especialidades antes mencionadas.”

La integralidad en la situacién de consulta, evidencia porcentajes un
poco menos elevados que los que observamos entre los usuarios de los
establecimientos de San Fernando; en particular para la atencién de los
ninos (66%) y la atencién ginecoldgica (61%). En el control del embarazo
y de enfermos crénicos, los porcentajes se incrementan.

# E189,1% de los encuestados manifesté que la atencién odontolégica es una de las prestaciones
necesarias en ese nivel. Ver cuadro 21 del anexo.

% Ver cuadro 6.5.

> El 62,3% manifest que el/la profesional tiene en cuenta este tipo de factores. Ver cuadro 6.5.

52 Ver cuadro 6.5.
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Cuadro 6.5: Evaluacién de los atributos de la consulta en la atencién
en los centros de salud segtin especialidades bdsicas, San Fernando
y Malvinas Argentinas

Atencidn de especialidades bésicas

Atributos
de la 04 84 Ly

s, L, . Atencién en Atencién de Atencién de

atencién  |Atencién de nifios . , e
e ginecologfa embarazadas | enfermos crénicos

en la situacién
de consulta*

San Malvinas San Malvinas San Malvinas San Malvinas

Fernando |Argentinas| Fernando |Argentinas|Fernando|Argentinas| Fernando [ Argentinas

Identifican los
sintomas

84,5% | 87.6% | 93,0% | 85.8% |[88,6% | 92.2% | 90,2% | 95.1%

Dedican

tiempo

75,4% | 84.7% | 88,2% | 82.1% |89,1% | 85.2% | 86,9% | 96.1%

Tienen en
cuenta otros
factores como
los familiares,
los comunitarios|
y los sociales

62,3% | 66.5% | 71,2% | 61.1% | 80,0% | 70.4% | 78,7% | 79.1%

El médico estd

85,5% | 92.4% | 93,9% | 85.2% [93,7% | 88.7% | 88,5% | 96.2%

formado

Cuenta con
saberes y 85,5% | 90% | 91,7% | 86.4% [90,9% | 88.7% | 86,1% | 93.2%

experiencia

Cuenta con
recursos 65,7% | 79.4% | 76,9% | 72.8% | 84,6% | 79.1% | 71,3% | 81.6%

materiales
El
profesional

guarda

el secreto

87,9% | 71.2% | 89,5% | 66% |[89,7% | 70.4% | 88,5% | 81.6%

Se puede
detectarun | 78,3% | 80.5% | 87,3% | 77.6% |92,6% | 77.2% | 82,8% | 92.2%

nuevo problema

Fuente: Encuesta a hogares sobre atencién de la salud, Malvinas Argentinas y San Fernando
(ICO/UNGS). *Los porcentajes se basan en cantidad de respuestas positivas.
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Como vimos, el desarrollo de précticas de prevencién y promocién de
la salud desde los equipos profesionales involucrados en los centros de salud
del primer nivel, también abona a la integralidad de una atencién, que no
queda circunscripta al tratamiento de la enfermedad.

En ambos municipios, la mayoria de los médicos y enfermeras consulta-
dos sostuvieron que desarrollan actividades de prevencién de enfermedades y
de promocién de la salud en su practica cotidiana. Sin embargo, la captacién
territorial parece ocupar un lugar mds residual en ambos sistemas sanitarios.
Sobre este tltimo punto, las miradas de estos profesionales presentan algunos
matices para cada municipio: mientras que en San Fernando aparece una
preocupacion por la ausencia de trabajo territorial en torno a estas practicas,
en Malvinas Argentinas no se considera el trabajo en el “barrio” como un
asunto pendiente en la atencidn de la salud.

Desde la perspectiva de los recursos humanos involucrados en la aten-
cién del primer nivel en San Fernando, el abordaje tanto de factores mds
vinculados al contexto familiar y comunitario como de la prevencién y de
la promocién estd presente en los procesos de atencién que cobran vida
desde los centros del primer nivel. Varios testimonios de directores de estas
instituciones ilustran esta postura frente a estas cuestiones:

“Lo que hacemos el miércoles y lunes en la sala de espera es promocion con
la asistente social”. (Entrevista a un director de un centro de salud de
San Fernando, febrero de 2009).

“Un trabajador social del centro con otro de otro centro llevan adelante
un programa de radio donde tocan los temas de salud, promocion y de
violencia familiar, y la gente responde’. (Entrevista a un director de un
centro de salud de San Fernando, febrero de 2009).

Las actividades de orden territorial dentro de las tareas desarrolladas
por estos equipos de trabajo’® no ocupan el lugar privilegiado que se le
otorga desde la literatura de la APS; sin embargo, muchos de sus profesio-
nales consideraron necesario ampliarlas. Entonces, situdndonos desde los
principales lineamientos de la APS, podriamos sostener que la promocién y
prevencién presenta una baja permeabilidad en los “barrios” del municipio.

Siguiendo en esta misma linea de anilisis, en el municipio de Malvinas
Argentinas la atencién brindada en los centros también muestra una buena

53 La tercera parte de los profesionales consultados declaré realizar tareas por fuera del efector.
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performance, medida en términos de integralidad, desde la perspectiva de
sus profesionales:

“Cuando viene alguien por una angina, sacamos el tema de la sexualidad
para hacer prevencién en el mismo momento”. (Entrevista a un director
de un centro de salud de Malvinas Argentinas, febrero de 2009).

“Nuestro objetivo general es la atencion integral del paciente, de acd se va
con toda la informacion: si necesita una pension, si necesita un trdmite,
sale de acd con toda la informacién que corresponde”. (Entrevista a un di-
rector de un centro de salud de Malvinas Argentinas, febrero de 2009).

El peso concedido a la prevencidn, a la promocién y a la integralidad
de la salud en los testimonios contrasta aqui también fuertemente con la
falta de actividades territoriales. Esto dltimo pone en evidencia algtin im-
pacto —en la microimplementacién— de los incentivos incorporados en las
modalidades de contratacién; cabe recordar —tal como se analiza en el cuarto
capitulo de este libro— que los médulos que instituyen la contratacién de
profesionales en el primer nivel incluyen (ademds de las consultas médicas)
la realizacién de “talleres de promocién”.

En contraste con la actitud que identificamos en los testimonios de
los profesionales de San Fernando, en Malvinas Argentinas estos actores
otorgaron poca relevancia a ampliar el trabajo por fuera del centro de salud
para incrementar el acceso de las familias y lograr un mayor vinculo con el
territorio. Los operativos sanitarios constituyen la Gnica experiencia ins-
titucionalizada de salidas al territorio documentada. Estas se producen en
periodos de brote de problemas respiratorios, pero son entendidos como
intervenciones puntuales, acotadas a la estacionalidad de determinadas
patologias.

VI. La coordinacién y el trdnsito: articulacién horizontal y
vertical

Varios autores han otorgado un lugar central a la continuidad y a la
coordinacién en los procesos de atencién, en particular en las prestaciones
brindadas desde el primer nivel. Mientras que “continuidad” presupone la
existencia de una fuente regular de atencién y de su uso a lo largo del tiempo,
la “coordinacién” al interior del sistema implica el seguimiento del usuario
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entre los distintos niveles de atencién por parte del profesional o por medio
de protocolos médicos; esto incluye la derivacién para consultas especializadas
y servicios de diagndstico (Starfield ez 4., 2005; Almeida ez 4l., 2006; Vega
Romero ez dl., 2006). Aqui, se vuelve primordial el funcionamiento de los
mecanismos de referencia®® y contrarreferencia® para articular los distintos
niveles y estructuras sanitarias del sistema.’

La articulacién entre el primer nivel y el segundo se muestra muy satis-
factoria en ambos municipios, tanto desde la perspectiva de los profesionales
como de los responsables de la salud en los hogares consultados. Los altos
porcentajes de derivaciones realizadas a especialistas pertenecientes a hospitales
son expresion de esta afirmacién.

El retorno al profesional del centro de salud —luego de la derivacién—
presenta valores bastante similares en ambos municipios; en San Fernando,
el regreso de las familias con NBI es algunos puntos mds bajo. Por otro lado,
en Malvinas Argentinas, el ingreso a los hospitales de la poblacién atendida
en los centros se produce a través de la derivacién directa del profesional
—principalmente ante situaciones de emergencia médica—; en San Fernando,
en cambio, estos ingresos se sustancian primordialmente a través de una ofi-
cina de referencia y contrarreferencia. Estos resultados dan cuenta también
de estrategias diferenciales para garantizar la articulacién de los niveles de
atencién entre ambos municipios.

> Referencia: alude al envio de usuarios o elementos de ayuda diagnéstica, por parte de las
unidades prestatarias de servicios de salud, a otras instituciones de salud para la atencién o
complementacién diagndstica. Es un procedimiento administrativo formal utilizado para canalizar
pacientes de una unidad a otra de mayor complejidad.

> Contrarreferencia: remite a la respuesta que las unidades prestatarias de servicios de salud
receptoras de la referencia dan al organismo o a la unidad familiar. La respuesta puede ser la
contrarremision del usuario con las debidas indicaciones a seguir, o simplemente la informacién
sobre la atencién recibida por el usuario en la institucion receptora, o el resultado de las solicitudes
de ayuda diagnéstica. Es un procedimiento administrativo formal que retorna al paciente a la
unidad de origen para control y seguimiento, una vez resuelto el diagnéstico y/o tratamiento.
>¢ Recordemos que en el partido de San Fernando conviven dos jurisdicciones a cargo del
sistema: un hospital bajo jurisdiccién provincial, y varios centros de salud y postas a cargo de
la municipalidad.
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Cuadro 6.6: Hogares cuyos integrantes regresaron al profesional que
hizo la derivacién a un especialista en el hospital, San Fernando y
Malvinas Argentinas

Municipios
Hogares que regresaron luego de la derivacién
San Fernando Malvinas Argentinas

Siempre 63.9% 69.3%
Nunca 14.6% 17.2%
A veces 17.4% 11.1%
Ns/Nc 4.2% 2.6%
Total 100% 100%

ot (144) (117)

Fuente: Encuesta a hogares sobre atencién de la salud, Malvinas Argentinas y San Fernando

(ICO/UNGS).

Deteniéndonos en San Fernando, podemos sostener que el seguimiento y la
coordinacién en la atencién del usuario en su trdnsito por el sistema muestra un
buen desempeno: més de la mitad de los hogares cuyos integrantes se atienden
en centros de salud y fueron derivados a especialistas en el hospital regresaron
al profesional del centro®’; pocos hogares declaran no haberlo hecho nunca.’®

El clima educativo del grupo familiar muestra significativas brechas a la
hora de analizar la circulacién de los usuarios entre niveles de complejidad.
En los hogares con clima educativo bajo la poblacién que “nunca regres6” es
superior (16,7%) a los hogares con clima educativo alto (solo el 6%). Asimismo,
encontramos diferencias entre las distintas zonas de residencia en la utilizacién
de los mecanismos de derivacién: los mejores resultados se observan en las dreas
con mejores indicadores socioeconémicos.”

La denominada Oficina 5 es una instancia de gestién formalizada desde el
municipio para resolver las consultas que involucran mecanismos de referencia

57 Un 63,9%. Ver cuadro 6.6.
%% Solo un 14,6% de hogares declaran no haber regresado. Ver cuadro 6.6.
% Ver cuadro 22 del anexo.
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y contrarreferencia. Por otro lado, el Sistema de Emergencias Médicas San
Fernando Salud constituye otro dispositivo para garantizar el trdnsito de los
usuarios: un poco mds de la tercera parte de las derivaciones realizadas desde
los centros de salud utilizan este tipo de traslados.

Situdndonos ahora en Malvinas Argentinas, mds de la mitad de los hoga-
res cuyos integrantes se atienden en los centros de salud fueron derivados en
alguna ocasién al hospital y, siete de cada diez, regresaron a atenderse con el
mismo profesional.®

Aunque la légica de organizacion del sistema y el tipo de beneficiario que
define e instituye, podrian dar lugar a ciertos incentivos en la atencién, no se
advirtieron en nuestro andlisis (en el nivel micro de los servicios) variaciones
significativas en los requerimientos de derivaciones hacia el segundo nivel entre
la poblacién que posee cobertura de obra social o seguros privados y la que
no posee.®’ Probablemente como consecuencia de la existencia de servicios
de complejidad para el diagndstico se advierte un porcentaje significativo de
solicitudes —de parte de los profesionales de los centros de salud— de estudios
complementarios; los valores mds elevados se manifiestan en la poblacién pobre
y entre los hogares que no disponen de obra social o seguro médico.*

Las emergencias médicas constituyen la principal situacién en la que se
producen las derivaciones desde los centros de salud hacia el segundo nivel,
aunque estas no presentan dispositivos formales instituidos; el retorno al primer
nivel tampoco se encuentra garantizado por mecanismos institucionalizados, y
se delega esa responsabilidad a los profesionales de la salud.

Detris de la articulacién entre niveles, los testimonios de los profesionales
en el municipio de Malvinas Argentinas destacan el rol que desarrollan las
trabajadoras sociales en el seguimiento de las familias usuarias. Estas profesio-
nales son —al menos desde la perspectiva de estos actores— las que se encargan
de vigilar el trdnsito de la poblacién por el sistema, y quienes “artesanalmente”
consiguen los turnos en los establecimientos del segundo nivel.

“Las trabajadoras sociales son como las azafatas, es decir, te siguen de acd para
alld pero siempre te hacen volver al paciente y que siga atendiéndose con vos...”
(Entrevista a un director de un centro de salud de Malvinas Argentinas,
febrero de 2009).

% Ver cuadro 6.6.
! Ver cuadro 23 del anexo.
92 Ver cuadro 24 del anexo.
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Por tltimo, y atendiendo a la utilizacién de instrumentos formales y espe-
cificos de derivacién por parte de los equipos de trabajo, observamos que en
ambos municipios menos de la mitad de sus profesionales han referido en sus
relatos a la utilizacién del sistema de referencia y contrarreferencia.

En suma, las distintas modalidades, dispositivos y herramientas que des-
pliega cada municipio para garantizar el trdnsito de los usuarios por el sistema
dan cuenta de las capacidades y niveles de preocupacién por asegurar servicios
que aborden exitosamente el seguimiento y la continuidad en la atencién de
la salud de las familias.

VII. A modo de conclusién: semejanzas y diferencias en las
apuestas de la politica sanitaria local

Si bien las apuestas de la politica local en Malvinas Argentinas buscaron
garantizar la méxima resolucién de las necesidades sanitarias en instituciones
bajo la 6rbita municipal (a través de la creacién de servicios de segundo nivel y
de alta complejidad y, en segundo lugar, gracias a la ampliacién de la oferta de
centros de salud), la utilizacién que hacen los hogares residentes en el partido
de los servicios nos refleja un patrén de comportamiento mds bien centrifugo,
particularmente en algunas especialidades.

Entre los principales hallazgos, podemos resaltar que un significativo por-
centaje de poblacién con pobreza estructural no accede al subsistema publico,
buscando atenderse en el sector privado. Ademds, fue este grupo quien expresé
mayores dificultades para acceder a la atencién en el primer nivel.

La ausencia de servicios de emergencia municipales y de mecanismos de
otorgamiento de turnos, los acotados horarios de atencién y la carencia de
profesionales en estos efectores fueron los factores que la poblacién identificé
como los mds criticos en el acceso a la atencidn.

Por otra parte, la dificultad para lograr que los centros de salud se convier-
tan efectivamente en la puerta de entrada al sistema, de acuerdo a los objetivos
programdticos de Pueblo Chico, puede explicarse también como consecuencia
de la cantidad de prestaciones ofertadas por el segundo nivel, y por el efecto
simbdlico que alcanza en la poblacidn la gran infraestructura hospitalaria des-
plegada en los dltimos afnos desde el gobierno municipal.

En San Fernando, la politica sanitaria local buscé consolidar y fortalecer
el primer nivel de atencidn, a través de un conjunto de iniciativas orientadas a
mejorar la accesibilidad de la poblacién a los centros de salud y la eficiencia en
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la dindmica de la atencién. Realizando un contrapunto con Malvinas Argen-
tinas, el comportamiento de los usuarios en relacién con sus consultas en las
especialidades bdsicas de la atencién primaria expresan una mayor utilizacién
de los servicios del primer nivel.®

Paralelamente, dispositivos como el sistema de Fonoturno buscaron organi-
zar la demanda de la poblacién y llevar adelante el control y la optimizacién del
uso de los recursos humanos disponibles. Desde los profesionales involucrados
en la atencién, la modalidad de los turnos (telefénica centralizada) es visualizada,
en cambio, como un factor condicionante para garantizar el acceso, aunque la
poblacién usuaria lo haya valorado positivamente.

Al igual que lo que sucede en Malvinas Argentinas, el primer nivel brinda
prestaciones a familias con caracteristicas socioeconémicas bien heterogéneas,
sin focalizar sobre aquellas que presentan las condiciones de vida mds precarias.
Sin embargo, aqui si la poblacién con NBI residente parece tener garantizado
su acceso a la atencidén, al menos en los efectores bajo jurisdiccién municipal.

Asimismo, desde la perspectiva de los hogares usuarios, estos establecimien-
tos presentan una oferta variada de prestaciones, destacdndose la dotacién de
servicios odontoldgicos y la disponibilidad de medicamentos gratuitos.

Por otra parte, el principal desafio de la politica sanitaria en este territorio
se vincula, desde la perspectiva de sus profesionales, con asegurar la atencién
de la demanda espontdnea y brindar niveles adecuados de calidad en las pres-
taciones. Estos actores plantean, ademds, que actualmente en los centros de
salud se evidencian dificultades en relacién con los recursos humanos disponi-
bles, los cuales se presentan como criticos tanto para la implementacién de la
politica sanitaria en el nivel de los servicios, asi como también para asegurar la
accesibilidad a la atencién.

Centrandonos ahora en la capacidad de articulacién de los sistemas en su
interior, podemos sostener que ambos partidos expresan una buena perfor-
mance en relacion con la continuidad de la atencién y a la coordinacién entre
el primer y segundo nivel; en especial, si se consideran los altos porcentajes de
derivaciones hacia especialistas del hospital y de retorno al centro para el segui-
miento y el control. Cabe remarcar que en Malvinas Argentinas el municipio
no debe articular el trdnsito por el sistema con otra jurisdiccién, como sucede
en el caso de San Fernando.

El municipio de San Fernando ha fortalecido el transito de los usuarios entre
ambos niveles a través del Sistema de Emergencias San Fernando Salud, y ha

 Ver comparativamente cuadros 6.3 y 6.4.
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formalizado la articulacién entre los centros y el hospital mediante la Oficina
5, al tiempo que Malvinas Argentinas ha otorgado a las trabajadoras sociales
un papel relevante en dicho objetivo.

Finalmente, las iniciativas vinculadas con el abordaje mds territorial de la
atencidn de la salud, como la articulacién con otros programas y la utilizacion
de promotores y agentes sanitarios, aparecen como desafios pendientes de la
politica sanitaria en los dos municipios. Esto tltimo marcaria un reto —para
ambos casos— respecto de aquellos lineamientos de la APS propuestos desde
los debates tedricos. Ademds, permitiria suponer que las actividades vinculadas
con la promocién de la salud y la prevencién se realizan mayoritariamente
puertas adentro de los centros sanitarios del primer nivel, probablemente en
las instancias mismas de atencién y/o espera dentro del efector.

La proximidad del efector con la comunidad se produce, entonces, hacia
y desde el interior del centro. Esto, a su vez, permite a los profesionales des-
plegar pricticas con un amplio margen de libertad, que pueden otorgar una
gran discrecionalidad a las dindmicas de atencién y al funcionamiento de los
servicios. En este sentido, rescatamos los aportes de Lipsky (1976), quien
reivindica la posicion crucial de los burdcratas del nivel de la calle (en este caso
médicos, enfermeros, administrativos y trabajadores sociales) para dar lugar a
dindmicas y procedimientos que, transformados en rutinas, modifican objetivos
y determinan prioridades que pueden ser algo distantes de las visiones desde
las cuales fueron enunciadas las normas de atencién.
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Anexos

Cuadro 1: Usuarios de los efectores municipales (centros de salud) segtin
cobertura de salud, San Fernando, 2008

Hogares usuarios de los centros
Si No
Con cobertura 30,9% 87,8%
Sin cobertura 68,4% 12,2%
Ns/Ne 0,7% 0%
s o

Fuente: Encuesta sobre atencién de la salud, CIC/UNGS/Municipalidad de San Fernando.

Cuadro 2: Usuarios de los efectores municipales (centros de salud) segiin
NBI, San Fernando, 2008

Hogares usuarios de los centros
Si No
Sin NBI 49,3% 82,3%
Con NBI 50,4% 17,7%
Ns/Nc 0,4% 0%
Total 100% 100%
(272) (164)

Fuente: Encuesta sobre atencién de la salud, CIC/UNGS/Municipalidad de San Fernando.
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Cuadro 3: Usuarios de los efectores municipales (hospitales y centros de
salud) segtn cobertura de salud, Malvinas Argentinas, 2009

Hogares usuarios de efectores municipales

Atencidn ginecoldgi- Atencién Atencién

ca/obstetricia pedidtrica clinica

Con cobertura 36,6% 37,9% 41,2%

Sin cobertura 62,9% 61,5% 58,8%

Ns/Nc 0,6% 0,6% 0%
Total 100,0% 100,0% 100,0%
(175) (169) (194)

Fuente: Encuesta sobre atencién de la salud, UNGS.

Cuadro 4: Usuarios de los efectores municipales (hospitales y centros de

salud) segtin NBI, Malvinas Argentinas, 2009

Hogares usuarios de efectores municipales

Atencién ginecoldgi- Atencién Atencién

ca/obstetricia pedidtrica clinica

Sin NBI 49,1% 57,4% 46,4%

Con NBI 50,9% 42,6% 53,6%

Ns/Nc 0% 0% 0%

Total 100,0% 100,0% 100,0%

(175) (169) (194)

Fuente: Encuesta sobre atencién de la salud, UNGS.
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Cuadro 5: Lugar de consulta habitual para las especialidades bdsicas
seguin cobertura de salud, San Fernando, 2008

Especialidades bésicas

Lugar de| Obstetricia/ Pediatri Especialistaen [ Clinico de | Atencién adul-
. , ediatria : -

consulta | Ginecologfa adolescencia familia tos mayores

habitual

Con Sin Con Sin Con Sin Con Sin Con Sin
cobertura|cobertura | cobertura | cobertura | cobertura | cobertura | cobertura | cobertura | cobertura| cobertura

Centro

26,8% |79,1% | 22,4% | 73,3% | 0,9% | 1,5% |24,6% |75,2% | 0,4% 0%
de salud

Hospital
publico | 3,9% | 4,9% | 2,2% | 2,4% | 0% | 1,0% | 6,1% | 9,2% | 0,9% | 0,5%
SF

Otro
hospital | 2,2% | 4,4% | 0,4% | 1,9% | 0,4% | 0% | 3,1% | 6,3% | 1,3% | 0,5%
publico

Clinica o
sanatorio| 39,0% | 4,9% |22,8% | 0,5% | 1,3% | 0% |40,8% | 4,9% | 5,3% | 1,5%
privado

Con-
sultorio |20,2% | 2,9% |10,5% | 2,4% | 1,8% | 0% |17,5%]| 1,9% | 4,8% | 1,9%
particular|

En su

. 0% 0,5% 0% 0,5% | 0,9% 0% 0,9% 0% 0,4% 0%
domicilio

Ns/Nc | 4,4% | 0% | 7,0% | 4,4% | 1,8% | 1,0% | 0,9% | 0,5% | 0,4% | 0,5%

Ns"uf;“‘ 3,5% | 3,4% |34,6% | 14,6% | 93,0% | 96,6% | 6,1% | 1,9% |86,4% |95,1%
Total 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% [ 100% | 100% | 100% | 100%

(228) | (206) | (228) | (206) | (228) | (206) | (228) | (206) | (228) | (2006)

Fuente: Encuesta sobre atencién de la salud, CIC/UNGS/Municipalidad de San Fernando.
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Cuadro 6: Lugar de consulta habitual para las especialidades bdsicas
segin NBI, San Fernando, 2008

Especialidades bésicas
Lulgarhdi .coni 8::;:11:;; Pediatria Clinico de familia
sulta habitua.
Sin NBI | Con NBI | Sin NBI | Con NBI Sin NBI Con NBI
Centro de
el 405% | 705% | 32.7% | 69.3% 36.8% 68.7%
HOSPC‘S;E”“" 45% | 36% | 2.6% 1.8% 7.4% 7.2%
Otﬁ’ﬁi‘ﬁiﬂ ital | 5 39 3% 1.5% 0.6% 4.8% 4.2%
%ﬁiﬁvﬁz 27.9% | 145% | 145% | 84% | 294% | 14.5%
C:;i;‘i‘l’::’ 18.6% 12% | 10.4% 0.6% 14.9% 2.4%
En su domi- o o o o o o
i 0.4% 0% 0.4% 0% 0.4% 0.6%
Ns/Nc¢ 1.9% 3% 7.4% 3% 1.1% 0%
No consultd 3% 4.2% 30.5% 16.3% 5.2% 2.4%
e 100% 100% 100% 100% 100% 100%
ot (270) (166) (270) (166) (270) (166)

Fuente: Encuesta sobre atencién de la salud, CIC/UNGS/Municipalidad de San Fernando.
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Cuadro 7: Lugar de consulta habitual para las especialidades bdsicas
seguin cobertura de salud, Malvinas Argentinas, 2009

Especialidades bdsicas

Lugar de|  Obstetricia/ Pediatri Especialista en | Clinico de | Atencién adul-
. ; cdiatria q ..
consulta Ginecologfa adolescencia familia tos mayores
habitual
Con Sin Con Sin Con Sin Con Sin Con Sin

cobertura | cobertura | cobertura | cobertura | cobertura | cobertura | cobertura | cobertura | cobertura | cobertura

Centro

19,7% | 47,6% | 23,9% | 55,5% | 0,4% | 1,8% |23,9% [56,1%| 0,9% | 1,2%
de salud

Hospital
publico | 7,7% [19,5% | 3,4% | 7,9% | 0% | 1,2% |10,3%|13,4%| 0,9% | 1,8%
MA

Otro
hospital | 6% | 7.9% | 43% | 4,9% | 0% | 2,4% | 7,7% | 3% | 0,4% | 0%
publico

Clinica o
sanatorio| 46,6% | 9,1% |[30,3% | 6,7% | 0,9% 0% [43,6% | 7,9% | 3,4% 0%

privado

Con-
sultorio | 9,4% | 7,9% | 6,4% | 9,8% | 0% [ 0,6% | 8,5% | 7,9% | 1,7% | 1,2%

particular]

Ensu 00 | 006 | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0%
domicilio
El‘:l ;’:ﬁ" 04 |06% | 0% | 0% |04% | 0% |09% | 0% | 04% | 0%

Ns/Nc | 2,6% | 2,4% | 0,4% | 1,2% | 0% 0% 0% | 1,2% | 0% | 0,6%

Nsoulct‘z,)“' 7.7% | 4,9% |31,4%| 14% |98,3%|93,9%| 5,1% |10,4% | 92,3% | 95,1%
Tocal | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100%

(234) | (164) | (234) | (164) | (234) | (164) | (234) | (164) | (234) | (164)

Fuente: Encuesta sobre atencién de la salud, UNGS.
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Cuadro 8: Lugar de consulta habitual para las especialidades bdsicas
segin NBI, Malvinas Argentinas, 2009

Especialidades bsicas

Lugar de consul- O.bstetrlcm}/ Pediatria Clinico de familia
ta habitual Ginecologfa
Sin NBI | Con NBI | Sin NBI [ Con NBI| Sin NBI Con NBI
Centro de salud | 23,9% 41,6% 24,4% 54,8% 30,3% 46,4%
HOSP“&;’“"I‘CO 14,1% 10,2% 64% | 3.6% | 14,1% 7,8%
Otro hospital | 8,4% 47% | 48% | 7.7% 3,6%
publico
Clinica o sanato-) 30 300 | 93500 | 25206 | 13.9% | 32.9% 22,9%
rio privado
Consultorio
. 11,1% 5,4% 9,8% 4,8% 9% 7,2%
particular
En su domicilio 0% 0% 0% 0% 0% 0%
En otro lugar 0,9% 0% 0,4% 1,2% 0% 1,2%
Ns/Nc 1,7% 3,6% 0% 0% 0,4% 0,6%
No consultd 6% 7,2% 29,1% 16,9% 5,6% 10,2%
Total 100% 100% 100% 100% 100% 100%
ot (234) (166) (234) | (166) | (234) (166)

Fuente: Encuesta sobre atencién de la salud, UNGS.
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Cuadro 9: Ultima vez que consulté a un especialista segiin cobertura de
salud, San Fernando, 2008

Especialidades bésicas

Ultimal Obstetricia/ Pediatri Especialista en | Clinico o médi- |Atencién adultos
. , ediatria . 1
con- | Ginecologia adolescencia co de familia mayores
sulta
Con Sin Con Sin Con Sin Con Sin Con Sin

cobertura | cobertura | cobertura | cobertura | cobertura | cobertura | cobertura | cobertura | cobertura | cobertura

de un | 70,2% | 69,9% | 56,6% | 76,2% | 4,8% | 2,4% |79,8% |73,3% |13,6% | 3,9%

pero | 8,8% |12,1% | 0,4% | 2,9% | 0,4% | 0% | 8,3% [13,1%| 0% [ 1,0%

de dos| 9,6% |[13,6% | 0,9% | 0,5% | 0,9% | 0,5% | 3,5% | 8,7% | 0% 0%

recuer-| 7,9% | 1,0% | 7,5% | 5,8% | 0,9% | 0,5% | 2,2% | 2,9% 0% 0%
da

Nunca

consul-| 3,5% | 3,4% |[34,6% [14,6% | 93,0% | 96,6% | 6,1% | 1,9% |86,4% [95,1%

to

100% | 100% | 100% | 100% [ 100% | 100% [ 100% | 100% | 100% | 100%

Toizl 228) | 206) | (228) | 206) | 228) | (206) | (228) | 206) | (228) | (206)

Fuente: Encuesta sobre atencién de la salud, CIC/UNGS/Municipalidad de San Fernando.
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Cuadro 10: Ultima vez que consulté a un especialista segiin cobertura de
salud, Malvinas Argentinas, 2009

Especialidades bésicas

Ultima
con Obstetricia/ Pediatri Especialista en | Clinico o médi-| Especialista en
& . i ediatria . o
1 Ginecologia adolescencia co de familia |adultos mayores
sulta
Con Sin Con Sin Con Sin Con Sin Con Sin

cobertura | cobertura | cobertura | cobertura | cobertura | cobertura | cobertura | cobertura | cobertura | cobertura

deun [63,2% |59,1% | 66,7% | 81,7% | 1,7% | 3,7% |82,5% |74,4% | 8,1% | 4,3%

Mids de
un afio
pero | 9,8% |11,6% | 1,3% | 2,4% 0% 0% 7,3% | 6,1% | 0,4% 0%
menos

de dos

Mis
de dos | 14,1% | 18,9% | 0,4% | 0,6% 0% 1,8% | 4,7% | 4,3% | 0,4% 0%

anos

fu‘;r; 5,1% | 5,5% | 0,9% | 1,8% | 0% | 0% | 0,4% | 4,9% | 91,% |95,1%
N"l, 7.7% | 4,9% |30,8% | 13,4% | 98,3% | 94,5% | 5,1% |10,4% | 0% | 0,6%
jlconsulto]

ol | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100%

(234) | (164) | (234) | (164) | (234) | (164) | (234) | (164) | (234) | (164)

Fuente: Encuesta sobre atencién de la salud, UNGS.
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Cuadro 11: Ultima vez que consulté a un especialista segiin NBI, San

Fernando, 2008
Especialidades bésicas
Ultima consulta Obstetricia}/ Pediatria Clinico o r.n.édico de
Ginecologia familia
Sin NBI | Con NBI | Sin NBI | Con NBI | Sin NBI | Con NBI
Menos de un afo 73.6% 65.1% 58.7% 77.7% 79.6% 72.3%
Misdewnanopero | goon | 1270 | 119% | 24% | 74% | 157%
menos de aos

Mis de dos anos 10.8% 12.7% 0.7% 0.6% 5.2% 7.2%
No recuerda 4.1% 5.4% 8.9% 3% 2.6% 2.4%
No consulté 3% 4.2% 30.5% 16.3% 5.2% 2.4%
Total 100% 100% 100% 100% 100% 100%
(270) (166) (270) (166) (270) (166)

Fuente: Encuesta sobre atencion de la salud, CIC/UNGS/Municipalidad de San Fernando.

Cuadro 12: Ultima vez que consulté a un especialista segtin NBI, Malvinas

Argentinas, 2009

Especialidades bdsicas

Ultima | Obstetricia/ . Especialista en |Clinico o médi-| Especialista en
. X Pediatria . e
consulta | Ginecologia adolescencia | co de familia |adultos mayores
Sin | Con Sin Con Sin Con Sin Con Sin Con
NBI | NBI | NBI | NBI | NBI | NBI | NBI [ NBI | NBI | NBI
hff;‘j;je 53,8%| 65,2% | 71,2% | 88,7% | 2,9% | 2,6% |78,8% |72,2% | 5,8% | 1,7%
Mis de un
S0P 115,49%(13,0% | 2,9% | 0,9% | 0% | 0% | 6,7% | 7,8% 0%
menos de
dos
Mds de dos 0 0 0 0 0 0, 0 0 0 0,
afios 19,2%] 13,9% | 0% 0% 1,0% | 1,7% | 3,8% | 6,1% | 0% 0%
No recuerdal 4,8% | 4,3% | 1,0% | 0,9% 0% 0% 2,9% | 2,6% 0% 0%
No consultd| 6,7% | 3,5% |25,0% [0,96% | 96,2% | 95,7% | 7,7% |11,3% | 93,3% | 98,3%
Total 100%| 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% [ 100%
(104) | (115) | (104) | (115) | (104) | (115) | (104) | (115) | (104) | (115)

Fuente: Encuesta sobre atencién de la salud, UNGS.
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Cuadro 13: Lugar que utiliza habitualmente para realizar las consultas,
San Fernando y Malvinas Argentinas, 2008/2009

Centros de salud

Otros efectores

. . 54.8 % 45.2 %
Malvinas Argentinas (219) (181)

San Fernando 63.1 % 36.9 %
(275) (161)

Fuente: Encuesta a hogares sobre atencién de la salud, CIC/UNGS/Municipalidad de San
Fernando y Encuesta a hogares sobre atencién de la salud, UNGS.

Cuadro 14: Utilizacién de centros de salud en las dltimas consultas
segiin NBI, cobertura de salud y zona de residencia, San Fernando, 2008

Lugar de consulta
Caracteristicas del hogar Total
Centro de salud | Otros efectores
i 52,4% 47,6% }?gz/;’
INBL 100%
No 28,6% 71,1% 272)
si 15,8% 84,2% }ggg/;
Cobertura 100%
No 61,2% 38,8% (20 6;’
71 9,2% 90,8% 1(0605(;/0
*
Zona 72 37,0% 63,0% 1??;/;’
73 45,2% 54,8% }ggg/;

*La zona 3 es la mds pobre del municipio, la zona 2 es donde la poblacién
presenta una situacion socioeconémica intermedia, y la zona 1 es aquella donde
las familias experimentan una mejor posicién econdémica.

Fuente: Encuesta sobre atencién de la salud, CIC/UNGS/Municipalidad de San Fernando.
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Cuadro 15: Modalidad en la que los hogares buscan ser atendidos en el
centro de salud segiin clima educativo, San Fernando, 2008

Clima educativo
Cémo hace para ser atendido
en el centro de salud

Bajo Medio Alto Total
Pide turno personalmente 24,0% 19,3% 6,5% 20,1%
Pide turno telefénicamente 73,6% 78,1% 90,3% 77,4%
Concurre sin turno 0,8% 1,8% 3,2% 1,5%

A través de u1.1a persona 1.6% 0.9% 0% 1.1%

conocida

Total 100% 100% 100% 100%

(128) (113) 31) (272)

Fuente: Encuesta sobre atencién de la salud, CIC/UNGS/Municipalidad de San Fernando.

Cuadro 16: Valoracién del servicio Fonoturno, San Fernando, 2008

Hogares que utilizan el Fonoturno
Muy Bueno 16,5%
Bueno 62,3%
Evaluacidn del servicio Regular 16,5%
Malo 4,8%
Total 100% (212)

Fuente: Encuesta sobre atencién de la salud, CIC/UNGS/Municipalidad de San Fernando.
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Cuadro 17: Motivo de la tltima consulta a las especialidades bdsicas en
el dltimo afno segiin condicién de pobreza estructural del hogar (NBI),
Malvinas Argentinas, 2009

Especialidades bésicas

ﬁf:ilgfivfoi::ia g’:zgl‘;;; Pediatria Clinico o médico de familia
Sin NBI | Con NBI | Sin NBI | Con NBI Sin NBI Con NBI
For ‘C’f)‘:;f;?é“/ 74,8% | 693% | 49,1% | 53,6% 41,5% 34,9%
Por urgencia |  4,7% 3,6% 13,2% | 13,9% 18,4% 27,7%
Por enfermedad | 0,4% 0,6% 4,3% 6,6% 12,4% 8,4%
Por matamiento | = 5 4o, | 3 504 3% 3.6% 9% 9%
continuado
Porenfermedad| ) 306 | 2.4% 17% | 2.4% 11,5% 6.6%
Otras 0,9% 4,8% 0% 0,6% 0,4% 1,2%
Ns/Nc 0,9% 1,2% 0,9% 0,6% 0% 0,6%
Noconsults | 13,7% | 14,5% | 27.8% | 18,7% 6,8% 11,4%
_ 100% 100% 100% 100% 100% 100%
(234) (166) (234) (166) (234) (166)

Fuente: Encuesta sobre atencién de la salud, UNGS.
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Cuadro 18: Hogares cuyos integrantes asisten a centros de salud segiin
clima educativo, cobertura de salud y NBI, Malvinas Argentinas, 2009

Comersaiiens dlo s Tgaries Hogares cuyos integrantes asisten a
centros de salud

Alto 20,9% (46)

Clima educativo Medio 64.1% (141)
Bajo 15% (33)

Total 100% (220)

Si 43,6% (96)

Cobertura social jefe NOI\IS(()ibC 55(;,95030( (1 12)3)

Total 100% (220)

Sin 47,3% (104)

NBI Con 52,7% (116)

Total 100% (220)

Fuente: Encuesta sobre atencién de la salud, UNGS.

Cuadro 19: Hogares cuyo responsable manifiesta dificultades para
acceder al centro de salud segtin clima educativo, cobertura de salud y
NBI, Malvinas Argentinas, 2009

Manifiestan dificultades para acceder al centro de salud
Caracteristicas de los
hogares

Si No Ns/Nc Total
100%
Clima . 100%

Med 46,8% 1,4% 1,8%

educativo e 0 ° > ° (220)
. 100%

Bajo 50,7% 49,2% 0% (59)
Si 41,9% 56,8% 1,3% o5
Cobertura 100%

47,69 .69 1,89

social jefe No 7,6% 50,6% 8% (164)
No sabe 0% 100% 0% 1(2%"/"
Sin 36,3% 61,5% 2,1% o

hE 100%
Con 54,8% 44,6% 0,6% (1 66;’
44% 54,5% 1,5% 100%

Total hogares (176) (218) ©) (400)

Fuente: Encuesta sobre atencidén de la salud, UNGS.
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Cuadro 20: Tipo de problemiticas referidas entre quienes manifestaron
dificultades para acceder al centro de salud segin cobertura de salud,
NBI y clima educativo, Malvinas Argentinas, 2009

Caracteristicas de los hogares

Dificultades para
acceder al centro de | Cobertura social jefe NBI Clima educativo
salud*
Si No [No sabe| Sin Con | Alto | Medio [ Bajo
La distancia 2% 5,1% 0% 1,2% | 5,5% | 4,7% | 3,9% 0%
La falta de transporte| 11 500 | 103 | 00% | 5.9% |154% | 4.7% | 14.6% | 6.7
pablico ,2% , o 5,9% | 15,4% | 4,7% ,6% 7%
La falta de recursos
econ()rfligos para | 5,1% |12,8% | 0% [ 59% | 11% | 2,3% | 10,7% | 10%
trasladarse
La inseguridad en el
trayefit(iocnclérea 21,4% | 32,1% | 0% | 17,6% | 34,1% |32,6% | 23,3% | 26,7%
el centro
Los horarios de | 55 29 51,306 | 0% | 49.4% | 60.4% | 58,1% | 50,5% | 66,7%
La falta de
disponibilidad de | 54,1% | 67,9% | 0% |57,6% | 62,6% [60,5% | 61,2% | 56,7%
turnos
Lafalade | 5510, 71805 | 0% | 62,4% | 62.6% |62.8% | 61,2% | 66,7%
cspecialistas »170 »670 o »370 ;070 ,070 ,2% 7%
L";;ri;“sg;";t;ijdﬁ;?fra 53,1% [ 55,1% | 0% |51,8% | 56% |53,5% |56,3% | 46,7%
Otros 18,4% | 28,4% 0% 27,1% | 18,7% [23,3% | 20,4% | 30%

*Los porcentajes expresan respuestas pOSitiVﬁS sobre el total de respuestas.

Fuente: Encuesta sobre atencién de la salud, UNGS.
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Cuadro 21: Servicios que esperan recibir los hogares que se atienden en
un centro de salud, San Fernando y Malvinas Argentinas, 2008/2009

Hogares que se atienden en centros de salud
Servicios San Fernando Malvinas Argentinas
Si Si

Vacunacién 84,7 % 98,2%
Pediatria 81,8% 94,1%
Atencién de adultos 75,6% 85%
Control prenatal 77,5% 86%
Planificacién familiar 76,0% 78,2%

En enfermedades sexuales 69,5% 65,9%
Enfermedades epidémicas 61,8% 58,6%
Diabetes 73,5% 69,1%
Salud mental 59,6% 53,6%
Odontologfa 89,1% 81,4%
Violencia doméstica 79,6% 76,4%
Alcohol/Tabaquismo 75,6% 67,7%
Adicciones 76,4% 65,9%
Alimentacién/Nutricién 82,9% 88,2%
Servicio de medicamentos 84,7% 95,5%
Kinesiologfa 78,9% 60%

Otros servicios 39,6% 30,9%

*Los porcentajes expresan respuestas positivas sobre el total de respuestas.

Fuente: Encuesta sobre atencién de la salud, CIC/UNGS/Municipalidad de San Fernando y
Encuesta sobre accesibilidad de la salud, UNGS.
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Cuadro 22: Hogares cuyos integrantes regresaron al profesional que hizo
la derivacién a un especialista en el hospital segiin clima educativo y
zona geogrifica de residencia, San Fernando, 2008

Clima educativo Zona de residencia
Regresé al
profesional
que lo derivé Bajo Alto Zona 1 Zona 2 Zona 3
Siempre 62,1% 65,0% 60,0% 67,5% 62,6%
Nunca 16,7% 10,0% 0% 17,5% 14,1%
A veces 16,7% 20,0% 40,0% 10,0% 19,2%
Ns/Nc 4,5% 5,0% 0% 5,0% 4,0%
Total 100% 100% 100% 100% 100%
(66) (20) 5) (40) 99)

Fuente: Encuesta sobre atencién de la salud, CIC/UNGS/Municipalidad de San Fernando.

Cuadro 23: Hogares cuyos integrantes fueron derivados desde el
centro de salud al hospital, segiin cobertura de salud y NBI, Malvinas
Argentinas, 2009

Hggares Cobertura de salud NBI
derivados
desde el |Total de
centro de | hogares
salud al Si No No sabe Sin Con
hospital
Si 53,2% 51% 55,3% 0% 51,9% 54,3%
No 46,8% 49% 44.7% 100% 48,1% 45,7%
Total 100% 100% 100% 100% 100% 100%
(220) (96) (123) (1) (104) (116)

Fuente: Encuesta sobre atencién de la salud, UNGS.
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Cuadro 24: Hogares que asisten a los centros de salud a cuyos
integrantes les solicitaron andlisis clinicos, radiografias u otros estudios,

seguin cobertura de salud y NBI, Malvinas Argentinas, 2009

Hogares a cu- Cobertura social del jefe NBI
yos integrantes|  Total de
les solicitaron hogares
andlisis* Si No [ No sabe Sin Con

Si 44,6% 41,9% | 46,5% | 75% 38,6% 50,3%

No 54,3% 57,0% | 52,4% | 25% 59,4% 49,4%

Ns/Nc 1,1% 1,1% 1,1% 0% 2% 0,2%

Total 100% 100% 100% | 100% 100% 100%

(840) (365) (471) (4) (409) (431)

Fuente: Encuesta sobre atencién de la salud, UNGS.

235






Capitulo 7
Dilemas de la gestién local en salud: aportes
de los estudios de caso

Magdalena Chiara (ICO-UNGS)
Maria Mercedes Di Virgilio (IGG/FCS-UBA)
Javier Moro (ICO-UNGS)

I. Las tensiones de la descentralizaciéon en salud: historias en
torno a la crisis y su “salida”

El recorrido realizado en este libro pone en evidencia que los municipios
del Gran Buenos Aires se han ido consolidando en las dltimas décadas como
un actor clave en la puesta en marcha y en la implementacién de las politicas
publicas, en general, y de las politicas sanitarias, en particular. Si bien, tal como
muestra Chiara en el capitulo 3 de este libro, la Constitucién Provincial y la
Ley Orgédnica de las Municipalidades le confieren a los municipios un papel
limitado en la definicién de politicas publicas —acotado fundamentalmente por
la ausencia de responsabilidades impositivas por parte de los niveles municipales
y su dependencia de la administracién central—, los procesos sociales y politicos
que se sucedieron a partir de la crisis de 1989, y la descentralizacién que tuvo
lugar en los noventa, fueron generando mayores grados de libertad para la ac-
tuacién de los gobiernos locales. La libertad de accién que los gobiernos locales
ganaron en los dltimos veinte afos se articulé con las caracteristicas propias de
las configuraciones histéricas locales. De este modo, los niveles de autonomia
que las reglas del juego les confieren a los actores —dados fundamentalmente por
su capacidad de representacién, sus capacidades institucionales, los escenarios
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de articulacién intergubernamental que organizan, etc.— se articulan con /as
marcas que ha dejado la historia de la constituciéon de cada uno de los gobiernos
locales en la provincia de Buenos Aires. En este punto, las heterogeneidades
son evidentes, aun cuando su posicién actual en términos de libertad de accién
para definir el cauce de las politicas es muy similar.

Los casos analizados en este estudio muestran las heterogeneidades en la
formacidn de las arenas locales: mientras que San Fernando tiene una historia
bicentenaria, el municipio de Malvinas Argentinas es un municipio institucio-
nalmente muy joven. A pesar de ello, ambos parecen gozar de altos niveles de
autonomia a la hora de definir la orientacién de las politicas sanitarias a nivel
local. ;Cudl es, entonces, el papel que esas marcas histéricas tienen en la defi-
nicién de los grados de libertad de los que gozan actualmente los municipios
en la definicién de sus politicas? Tal y como se ha podido observar, dichas
marcas parecen definir las coordenadas en las que se generan las capacidades
necesarias para zanjar la brecha que inaugura la delegacién informal y progresiva
de responsabilidades en materia de politica publica, en general, y de politica
sanitaria, en particular, y en las que se resuelve, finalmente, la orientacién de
la politica sanitaria en el nivel local.

Mientras que en San Fernando parece haberse consolidado un modelo pres-
tacional ligado al desarrollo y a la provisién de infraestructuras y equipamientos
sociales y urbanos, fuertemente orientado por las demandas histéricas de los
actores locales; en Malvinas Argentinas, las marcas han impulsado un modelo
bastante diferente. Nacido al calor de las reformas de la década de 1990, la
institucionalidad de Malvinas Argentinas se ha configurado fundamentalmente
merced a la accién del propio gobierno municipal, sin demasiados aportes y/o
contrapesos de otros actores locales. En ese marco, dicha institucionalidad
parece estar atravesada por la necesidad de (auto) generar condiciones para
fortalecer la posicién relativa del municipio a escala regional. El modelo sani-
tario impulsado, orientado a lograr altos niveles de productividad y a obtener
recursos propios, ha sido una pieza clave en el posicionamiento del gobierno
local en el conjunto de los municipios de la regién.

En este marco, la crisis opera como un escenario que potencia y activa la
dindmica autonémica de las arenas locales. Este escenario estd dominado por el
protagonismo de los ejecutivos locales que, si bien se ven obligados a articularse
con el gobierno provincial y nacional en pos de la captacién de recursos, logran
mantener la libertad de accién necesaria para orientarlos en funcién de una
l6gica local eficaz —desde el punto de vista de su legitimidad y capacidad de
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representaciéon—, con capacidad (en mayor o menor medida) de dar respuesta
a los requerimientos y expectativas de la ciudania local.

Los grados de libertad de los que gozan los gobiernos locales en la produc-
cién de la politica sanitaria se vieron favorecidos por la tensién que gener6 la
reaparicion del Gobierno nacional en la arena local. La intervencién federal en
el territorio municipal es una pieza clave para comprender el debilitamiento del
gobierno provincial como rector en la implementacién de las politicas sanitarias
en el territorio vis a vis con el fortalecimiento de los ejecutivos locales como
interlocutores del Gobierno nacional y productores de politicas.

IL. La politica sanitaria en la arena local: agenda, actores y
capacidades

El anilisis precedente pone en evidencia la importancia que tienen los atri-
butos del contexto, recuperados desde el concepto de “régimen de implemen-
tacién”, como la trama de condiciones en torno a la cual las estrategias locales
se articulan. Sin embargo, y a pesar de su relevancia, estos factores no alcanzan
para explicar los rumbos adoptados por la politica sanitaria en la arena local.

La pregunta acerca de cémo se transforman en su implementacién los pro-
gramas en el nivel local recorri6 parte de la literatura sobre gestion de politicas
sociales en la tltima década. Sin embargo, el recorte de los programas supone
la existencia de un conjunto discreto de acciones, instituciones y recursos que
se movilizan para alcanzar determinados objetivos, prerrequisitos que estdn
ausentes en la gestién organizada por servicios.

La aproximacién que propusimos en este estudio tuvo como objeto la
politica sanitaria” en cuanto conjunto de tomas de posicion de los distintos
actores en relacion con la salud como problema publico, en una arena particular
como la local. La compleja “canasta’ de bienes y servicios que el sector salud
supone, la labilidad de su marco institucional en esta provincia y los resultados
de la descentralizacidn, justifican esta decision.

Los casos locales analizados en este libro, Malvinas Argentinas y San Fer-
nando, son evidencia palpable de la fragmentacién y la heterogeneidad que
caracterizan al subsector puablico de salud en la regién. Resultado de derroteros
muy diferentes, expresan formas casi opuestas —en un mismo contexto— de
pensar la cuestién sanitaria y de responder a (quizds) los mismos problemas.

Lo que en este libro denominamos las “marcas del origen” configuran las
particularidades de la conformacién del sector salud en Malvinas Argentinas.

«
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Creado a mediados de la década de los noventa como resultado de la divisién
del ex partido de General Sarmiento, la sucesién de iniciativas y decisiones
locales fueron delineando (en los dltimos anos de la década de los noventa) y
profundizando (con posterioridad a la crisis) un sistema sanitario que se acerca
notablemente al paradigma de las reformas neoliberales. Mercantilizacién del
acceso de la poblacién con capacidad de pago en los primeros anos, y apertura
al subsector de la seguridad social en la salida de la crisis, fueron estrategias
sucesivas que convivieron (en ambos momentos) con la optimizacién de los
recursos de la coparticipacién. En el plano politico, la bisqueda de autonomia
del gobierno comunal fue el vector que motivé las decisiones que vertebraron
la politica sanitaria; en una primera instancia, para resolver las derivaciones
de la poblacién del partido recientemente creado vy, posteriormente, una vez
consolidada una importantisima oferta hospitalaria y de complejidad, saltando
las fronteras del partido y posiciondndose como prestador de referencia para la
poblacién con cobertura en la regién.

Heredero de una historia bicentenaria, el municipio de San Fernando va
forjando altos niveles de autonomia, fundada en el papel activo que sus actores
locales han tenido tanto al momento de conformar la red del primer nivel de
atencién como en el modelado de la demanda hacia el hospital provincial. La
radicalidad de la crisis de 2001 y sus consecuencias en la profundizacién de las
demandas hacia los establecimientos de salud, no significaron un cambio de
rumbo en la politica local; por el contrario, la gravedad de este nuevo contex-
to confirmé a los actores locales en la decisién de continuar y profundizar la
apuesta que se venia desarrollando. Antes y después de la crisis se advierte una
concepcién de la politica sanitaria con pretensiones de universalidad, vinculada
a otros dominios de la politica local como infraestructura y servicios.

Ahora bien, ;qué aportes resultan del contrapunto entre estos dos casos tan
diferentes? Recuperando las contribuciones de los estudios de politica sanita-
ria, encontramos modos muy distintos de construir modelos sanitarios, bajo
condiciones similares del contexto (tanto macroinstitucionalmente como de
las condiciones sociosanitarias que los desafiaban). En el plano de la atencién,
mientras el municipio de Malvinas Argentinas desarrolla y fortalece su dotacién
de camas y complejidad, el municipio de San Fernando hace una apuesta al
primer nivel de atencién, a mejorar las condiciones de accesibilidad y a trabajar
integralmente sobre los determinantes sociales de la salud. Esta oferta tiene como
correlato dindmicas muy diferentes de construccién de beneficiarios; mientras
en el caso del municipio de San Fernando las acciones en torno al acceso bus-
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can hacer efectivo el enunciado de la universalizacidn, la politica sanitaria de
Malvinas Argentinas construye un tipo distinto de beneficiario, a través de la
mercantilizacién en sus comienzos y, con posterioridad a la crisis, a través del
recupero de poblacién con otra cobertura y residente en otros partidos.

En el plano de la gestidn también se dibujan modelos diversos; adoptan-
do modalidades flexibles de incorporacién de recurso humano asociadas a la
productividad del sistema (orientaciones caras a la década de los noventa pero
semejantes a las que se emplean en la actualidad en el sector privado), en el
primer caso, mientras que en San Fernando se busca sostener (no exento de
problemas, conflictos y dificultades) la misma modalidad de incorporacién de
recurso humano que la empleada para el conjunto de los profesionales de la
estructura municipal.

El lugar que tiene el financiamiento como organizador de cada modelo
es, quizds, el plano en que la diferencia se hace mds evidente. Mientras que
para el municipio de Malvinas Argentinas el financiamiento parece ser una
variable independiente, organizadora de las decisiones y sumamente rentable
(en el sentido de que le ha permitido alcanzar el financiamiento completo del
gasto del sector con recursos derivados de la coparticipacion); en el caso de
San Fernando, el desarrollo de una politica sanitaria, fundada en el desarrollo
del primer nivel y orientada a su propia poblacién, exige un esfuerzo mucho
mayor de recursos municipales.

La descripcion de los contrastes que aporta el andlisis de los modelos fue
puesta en didlogo en este libro con las contribuciones de los estudios de politicas
publicas, buscando entender la 16gica politica que subyace a su construccidn, los
factores que hacen a su sostenibilidad y las condiciones para construir caminos
alternativos que hagan a la integracién del sistema en la regién.

Sin lugar a dudas, el modo en que se construye la “cuestién sanitaria” en
uno y otro caso es donde mayores diferencias se advierten. Malvinas Argen-
tinas es quizds, en el concierto de los municipios de la regién, el caso en el
que la politica de salud (construida desde la nocién de enfermedad) adquiere
mayor jerarquia en la agenda local; la contribucién de la oferta hospitalaria a
la construccién de nuevas centralidades urbanas (aspecto de gran importancia
en un partido de reciente creacién), el peso de las acciones de salud en las
campanas de difusién regulares y en los contextos electorales, la densidad
de las articulaciones por fuera del municipio (con obras sociales, con otros
municipios vecinos, con el INSSJP/PAMI y con el sector privado) y de las
organizaciones regulares del subsector publico, y el peso relativo del secretario
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de Salud en el gabinete municipal son algunos de los rasgos que evidencian
esta jerarquia relativa y la propia autonomia del sector en el concierto de la
politica municipal. San Fernando es un ejemplo muy diferente en el que la
cuestién sanitaria aparece como parte de la politica municipal y hasta en un
lugar algo subalterno respecto de otros temas de la agenda social: la red de
politicas en las que se inscribe, la visibilidad en sus instrumentos de planifica-
cién y los esfuerzos por homologar las modalidades de contratacién a las del
conjunto de los trabajadores profesionales de la municipalidad constituyen
evidencias de este modo de incorporacién en la agenda de la cuestién sanitaria.

Teniendo en cuenta los incentivos hacia el segundo nivel y la complejidad,
presentes en el régimen de coparticipacién provincial, no sorprende que uno
y otro modelo hayan supuesto esfuerzos financieros desde los recursos mu-
nicipales tan diferentes. Mientras en Malvinas Argentinas las transferencias
de coparticipacion en salud alcanzaban, hacia finales del periodo, para cubrir
casi la totalidad de su gasto en salud, en el municipio de San Fernando esa
cobertura era alrededor de la cuarta parte, de un presupuesto orientado al
primer nivel.

Aun en sus diferencias, los procesos de toma de decisiones que subyacen
a estos modelos develan retos que son comunes para la agenda local de la
politica sanitaria. La “gestién del recurso humano profesional” y la “coor-
dinacién asistencial” parecen ser los principales problemas en torno a los
que se organizan las principales (dificiles y conflictivas) decisiones de parte
de los actores locales. El primer nudo remite a los problemas que enfrentan
los gobiernos locales para contar con el recurso humano profesional en los
servicios de salud, en particular del primer nivel de atencién, y para garanti-
zar el cumplimiento de los contratos de trabajo con salarios que estdn muy
por debajo de los del mercado; mientras que el segundo alude al desafio que
supone garantizar la continuidad en la atencién de los pacientes a través de
la coordinacién entre niveles.

En relacién con el primer nudo, los modelos analizados hacen recorridos
divergentes. Con importantes conflictos con los actores sindicales en sus ini-
cios y conviviendo con las légicas liberales corporativas en su posterior etapa
de consolidacién, el municipio de Malvinas Argentinas apela a modalidades
precarizadas (semejantes a las empleadas en gran parte de los establecimientos
privados) de incorporacién del recurso humano, asociadas a la produccién
de los servicios. Por su parte, el municipio de San Fernando busca mantener
homogeneidad en relacién con el régimen general de los trabajadores munici-
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pales, aun conviviendo con importantes conflictos con los actores sindicales y
serias dificultades para cubrir los cargos y cumplir con las horas profesionales
en los centros de salud.

Las iniciativas que se promueven en torno a los retos que supone la con-
tinuidad en la atencién, buscan resolver el problema desde apuestas que van
desde la construccién de un sistema de salud propio, con la totalidad de los
niveles de complejidad bajo el gobierno municipal, como es el caso de Malvinas
Argentinas, hasta una apuesta a la articulacién intergubernamental a través de
dispositivos como la oficina de referencia y contrarreferencia en el hospital
provincial.

El contrapunto en los casos analizados en este libro, especialmente a partir
de la salida de la crisis, muestra que se trata de dilemas en torno a los cuales
se organiza la politica sanitaria local, que no fueron abordados en toda su
complejidad desde las iniciativas promovidas desde la nacién y la provincia.

El andlisis realizado muestra hasta dénde, bajo condiciones similares del
contexto, pueden llegar a diferenciarse los modelos de politica sanitaria en las
arenas locales. Cabe interrogar, por tltimo, cémo influyé el “entramado de
actores” y qué “capacidades estatales” se pusieron en juego en los recorridos
realizados en cada contexto local.

Nuevamente, un aspecto comuin a ambos procesos, y que seialamos como
atributo del régimen de implementacién, fue el debilitamiento del actor provin-
cial. Este fenémeno parece haber sido condicién de posibilidad del surgimiento
y consolidacién del sistema sanitario en Malvinas Argentinas. Aunque con
menos consecuencias, el recorrido realizado por el municipio de San Fernando
habla de una imagen desdibujada del actor provincial que explica la articulacién
directa que establece el municipio y el hospital provincial.

En ambos casos, la continuidad politica de los partidos en el gobierno fue
facilitador del desarrollo y la consolidacién de ambos modelos, al tiempo que le
fue confiriendo al municipio un papel protagénico en la arena local. Adn con
estas similitudes generales, se advierten diferencias notables en la complejidad
del entramado y en la propia configuracién del municipio como actor. Mien-
tras en el caso de Malvinas Argentinas la Secretarfa de Salud asume un lugar
central en el entramado de actores, en San Fernando la presencia del municipio
en términos generales (como gobierno municipal, centrado mds en la figura
del intendente) reviste mayor visibilidad que la propia Secretarfa de Desarrollo
Social y Salud. La presencia de la Asociacién de Profesionales de Centros de
Atencidén Primaria de San Fernando (seccional de la CICOP) en el escenario de
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San Fernando contrasta con la ausencia de actores sindicales en el escenario de
Malvinas Argentinas; en esta arena, la Secretaria de Salud gané gobernabilidad
sobre los demds actores tanto dentro del subsector ptblico de salud (alineando,
muchas veces a pesar de sus voluntades, a actores supralocales) como de la
seguridad social y de municipios vecinos. En este sentido, el desplazamiento
de los actores gremiales a partir del afio 2003 del escenario local parece haber
sido crucial para hacer posible el desarrollo del sistema de salud municipal tal
como se lo conoce en la actualidad.

Ambos entramados se diferencian también en los modos de articular las
relaciones intergubernamentales (tanto horizontales como verticales). Mientras
San Fernando construye acuerdos entre el municipio y la direccién del hospital
(con escasa mediacién en el periodo analizado de la regién sanitaria del Mi-
nisterio de Salud), y dispositivos de institucionalizacién, Malvinas Argentinas
sostiene una fuerte tensién con el equipo directivo de la Regién Sanitaria V,
disputando el rol de articulador regional desde el recurso de poder que deriva
de su dotacién hospitalaria, en la interlocucién con los municipios vecinos, con
los ministerios nacional y provincial y con otros actores de la seguridad social.

Si las caracteristicas de los entramados de actores ayudan a dar cuenta
de los mdrgenes de autonomia y la diversidad de intereses puestos en juego
en los distintos contextos, la “capacidad estatal” abona a explicar el sentido
que adquiere la arquitectura de la politica sanitaria. Concebidas en su doble
dimensidn, técnico-profesionales y politicas, las capacidades de los actores se
ponen en juego relacionalmente en los modos de problematizar, priorizar y
construir escenarios. Retomando los atributos de capacidad estatal presentados
en el primer capitulo, mientras el recorrido realizado por los actores en San
Fernando expresa de manera particular la “coordinacién”, la “sostenibilidad” y
la “eficiencia”, en Malvinas Argentinas la experiencia muestra, particularmente,
la “fexibilidad” para adecuarse a los cambios del contexto y la capacidad de
proponer cambios de manera permanente recuperando conceptos e instrumen-
tos caros a las reformas neoliberales. Al menos en los modos como se plantea
la politica sanitaria, estd presente en ambos casos la “legitimidad” (aunque
con poblaciones de referencia diferentes) como atributo de capacidad estatal,
mientras que la nocién de “equidad pertinente” estd particularmente presente
a través de la importancia que tiene la accesibilidad como tema de agenda de
la politica sanitaria, y no parece formar parte de las orientaciones de los actores
locales en el caso de Malvinas Argentinas, al menos en lo que refiere a la lectura
de la politica sanitaria en sus enunciaciones e instrumentos.

244



Capitulo 7: Dilemas de la gestion local en salud: aportes de los estudios de caso

El anlisis de la microimplementacién en el nivel de los servicios con el
cual finalizamos nuestro andlisis pone a prueba estas reflexiones en términos
de sus resultados finales.

II1. La atencién como el “eslabén perdido” de la politica
sanitaria

El plano de la atencién subsume, como ya fue analizado, una gran com-
plejidad y tal vez los aspectos mds opacados de la politica sanitaria. En esta
investigacién, el plano de la atencién permitié realizar un contraste de los casos
que muestran ciertas particularidades no exentas de paradojas. Lo primero, y
tal vez mds evidente, es que aun bajo un mismo régimen de implementacién,
tal como lo hemos conceptualizado, que impone ciertas condiciones e incenti-
vos a los municipios del Gran Buenos Aires, son amplios los margenes locales
de configurar una oferta sanitaria “propia”. Mds atin, en esta linea de andlisis
emergen también los vinculos entre la macro y la microimplementacién donde
cobran relevancia los efectores de los servicios de salud (hospitales y centros de
salud). El reconocimiento de un cierto margen de autonomia de esos efectores
se produce al interior de espacios de gestién que, en términos de su inscripcion
social, los preceden y los prefiguran. En el campo de salud, la demanda se ha
construido histéricamente en intima relacién con la expansién de la oferta, lo
que genera un marco relativamente comun para las intervenciones, pero a la
vez adquiere ciertas especificidades en la proximidad de los servicios territoria-
les. En tal sentido, algunos elementos comunes bajo modalidades diferentes
emergen en el plano de la atencién. Asi, por ejemplo, el encuadre de la APS
impera como la retérica dominante en el primer nivel de atencién vy, si bien
no llega en ninguno de los casos a trasladarse a las practicas, se instala como
un “deber ser” aceptado por los actores del nivel operativo.

En el plano de la atencién se pone en juego la cuestién de la accesibilidad de
la poblacién a los servicios de salud y en los casos analizados adquiere diferentes
formas de problematizacién y disimiles modalidades de accién (u omisién). En
ambos casos se declama la intencién de instalar al centro de salud como “puerta
de entrada”, sin embargo, el contrapunto —ya mencionado— es que mientras
en Malvinas Argentinas la apuesta local prioriza el segundo nivel de atencién
y la complejidad, en San Fernando las intervenciones locales quedan acotadas
al primer nivel y apuestan a la articulacién interjurisdiccional para el acceso
a la internacién y la complejidad. Ahora bien, es en el nivel de la microim-
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plementacién donde queda expuesta la capacidad estatal efectiva para que los
centros de salud funcionen como puertas de entrada al sistema. En tal sentido,
los datos analizados en el capitulo precedente muestran una mayor consistencia
en la modalidad de San Fernando para ese objetivo, mientras que en Malvinas
Argentinas, aun teniendo un programa (Pueblo Chico) para fortalecer al primer
nivel como puerta de entrada, la traccién que ejerce el desarrollo de una oferta
amplia en el segundo nivel, més la impronta hospitalocéntrica de la demanda,
parecen fortalecer ese otro flujo.

La “accesibilidad” también refiere a modalidades mds amplias como la dis-
ponibilidad de servicios de emergencia, los horarios de atencién y la obtencién
de turnos, entre otros. Alli, llama la atencién que en Malvinas Argentinas no hay
oferta de servicio de emergencia ni una modalidad (centralizada y/o telefénica)
de obtencién de turnos. Por su parte, San Fernando presenta un sistema de
Fonoturno que es altamente valorado por la poblacién pero genera una fuerte
resistencia en los miembros de los equipos de salud que lo consideran como
una modalidad de control sobre el personal. De este modo, el municipio que
muestra una nueva propuesta para favorecer la accesibilidad, también la enlaza
e inscribe a la misma como una politica de recursos humanos.

Justamente, la cuestién de los recursos humanos se instala como otro
topico prioritario y conflictivo en el plano de la atencién, aunque muchas
veces su visibilidad no trasciende a la esfera publica. En este item se presenta
nuevamente un contrapunto entre ambos casos. Mientras San Fernando man-
tiene un esquema mds tradicional de trabajadores ligados contractualmente
por una relacién de dependencia laboral, e introdujo el mencionado Fono-
turno centralizado como modalidad de control de la agenda cotidiana de los
profesionales de cada efector; por su parte, Malvinas Argentinas, presenta un
esquema flexible de facturacién por consultas (y talleres dentro de los centros)
que parece inspirado en las reformas neoliberales de los afios 90, pero que se
presenta como un incentivo que se instala al nivel de las précticas y en la 16gica
de funcionamiento mercantilizado de la profesién médica.

Asimismo, la articulacién y coordinacién entre los diferentes niveles de
complejidad resulta otro aspecto clave para analizar el plano de la atencién en los
servicios de salud. En ambos casos se verifica una problematizacién al respecto
pero con intervenciones diferentes. En San Fernando se observa nuevamente
una instancia centralizada para canalizar las derivaciones, mientras que en
Malvinas Argentinas se propone una modalidad de acompanamiento a través
de la incorporacién de trabajadoras sociales. En este item cabe recordar que en
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San Fernando la coordinacién entre niveles implica una articulacién interju-
risdiccional; lo que tal vez explica la existencia de una modalidad centralizada.

En términos de resultados, las encuestas (a los responsables de la salud en
el nivel de los hogares) aplicadas en ambos municipios muestran niveles de
aprobacién y valoracién positivos para los servicios de salud. Aun asi, en el
caso de Malvinas Argentinas llama la atencién un porcentaje considerable de
su poblacidn que, aun sin tener cobertura o recursos, recurre al sector privado.
Tal vez esto se explica a partir del déficit sefalado en cuanto a servicio mévil de
emergencia y sistemas de obtencién de turnos. El matiz a mencionar en términos
de inclusién es que, aun cuando Malvinas Argentinas presenta un “modelo” que
parece regirse por el financiamiento como principio organizador, en los servicios
de salud no se presentan sesgos en la seleccidon de los beneficiarios ni en las
derivaciones a niveles de mayor complejidad. En este punto vale recordar que
mis alld de lo que analiticamente puede sefalarse como un principio que rige
la organizacién de este peculiar modelo local, los efectores y profesionales de la
salud mantienen una impronta propia, un legado que constituye a sus précticas
y que da forma (de continuidad en este caso) a los mirgenes de autonomia de
quienes estdn en la microimplementacién.

De este modo, el plano de la atencién presenta cierta autonomia en el
andlisis, particularmente en el primer nivel, lo que da lugar a algunas conti-
nuidades entre los casos que van mds alld de las diferencias en las modalidades
de financiamiento y de gestién politica.
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La coleccidn Politica, politicas y sociedad redne los textos relacio-
nados con las tematicas de politica, politica social; economia, so-
ciologia, relaciones del trabajo y otros, Todas estas tematicas son
abordadas en las investigaciones de la universidad, siempre en vin-
culacion can el desarrolle de nuestra oferta académica y de docen-
cla y en el trabajo con la comunidad.

El sector salud en Argentina padece severos problemas de
fragmentacidn; la organizacidn de sus instituciones en tres
subsectores, la convergencia de tres niveles gubernamentales vy
el derecho de todos los habitantes a la provisidn piblica de salud
50n algunos de |os rasgos que 1o caracterizan.

En un territorio contiguo y desigual como &l que conforman 10s
municipios del Gran Buenos Aires, “hacer politica sanitaria” se
torna particularmente desafiante, habida cuenta de los distintos
esquemas de distribucidn de responsabilidades y funciones que
S expresan en cada municipio.

Este libro presenta los resultados de una investigacidn colectiva
qgue puso el foco en el nivel local buscando dar cuenta de los
mados coma 105 actores toman decisiones definiendo beneficia-
rips, jerarquizando prestaciones y estableciendo condiciones
para el acces) a los servicios de salud. Los casos analizados
(Malvinas Argentinas ¥ San Fernando) tienen historias diferentes
y expresan formas casi opusstas de pensar la cuestion sanitaria
¥ de abordar sus problemas.

El amdlisis insiste en &l cardcter estratégico de la arena local en
la medida en gue el ejercicio efectivo del “derecho a la salud”
parece dirimirse en las condiciongs de acceso y en las prestacio-
nes que logra definir cada municipio.
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